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PREFACE oe ee 


tance que présente Venseignement pratique de la 
logie opératoire si. cot. enstigaénient occupait’ dans 
ultés la place me Jui assigne son’ dmaperuce thé- 
hique. : 


4, 


2g we dans la pratique, que les ouvrages fort respecta- 
le de Aran, de Bernutz, de Nonat qui, sous le nom de 
TRAITE COMPLET DES MALADIES DES FEMMES, consacraient 
00 pages compactes 4 I’étude de l’inflammation, de la 
stion, de I’engorgement de l’utérus, mais ne faisaient 
éme pas mention de l’élément opératoire. Les livres clas- 
ies nous décrivaient 10 & 15 variétés de vulvites, de 
es et de métrites ; mais ils pe pe i ovario- 


— 10 — 


5 tre jae" or eats c: 
mie, l’opération de la fistule vésico-vaginale et sur 1 ensem 


ble de la thérapeutique chirurgicale. 


C’est cependant a cetle source que la génération actuelle ae 


a puisé les éléments de son instruction gynécologique. 


Que de progrés icone en moins d’un quart de. sidcle ! ee 


Sims, ce hardi innovateur que la guerre de Sécession fs | 
avait Gloigné de son pays, arrive en France et étonne les ql 
yétérans de la chirurgie par son génie pratique. Velpeau et — 
Nélaton l’accueillent avec enthousiasme et le traitement de 
la fistule vésico-vaginale devient une opération courante, ~ 
Ses Notes cliniques sur la chirurgie utérine publiées simul- 


tanément & Paris et & Londres en 1866 sont le point de dé- 


part du grand mouvement chirurgical qui rayonna rapide-_ 
ment sur toute Europe et qui nous semble aujourd’ hui 


toucher a son apogée. 


Qu’on relise ce livre, on verra qu'il contient sous son titre 


modeste, le germe de toutes les innovations gynécologiques 


qui ont pris rang aujourd’hui parmi les opérations classi- 


ques: les méthodes dincision du col, la fistule yésico-vagi- 


nale, la colporrhaphie, l’amputation du col, le traitement du: 


vaginisme, de la stérilité, etc. 


- 

Nous n’avons pas, du reste, l'intention de faire ici l’histo- 
rique de la question. Nous avons voulu seulement démon- 
trer que la gynécologie, exclusivement médicale, ily a 
vingt-cing ans, est deyenue aujourd’ hui chinietisiee La ot 
la ane aapoubaa: chirurgicale consistait & apposer une 
sangsue ou a faire une timide scarification sur le col, le bis- 
touria pénétré largement. On peut done dire aujourd’hui 
que la gynécologie sera opératoire ou quelle ne sera pas. 
Tout gynécologue qui veut mériter ce nom doit posséder 
avant tout les aptitudes et les qualités du chirurgien, 


Kst-il besoin dés lors d'insister sur ees de l’en- 
seignement chirurgical de la gynécologie ? 


» 
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Or, comment cet enseignement est-il donné dans nos fa- 
cultés frangaises ? Non seulement il n’y a pas de chaire de 
 gynécologie & Paris, mais il n’existe aucun hopital qui lui 
_ soit spécialement consacré. 

Sans doute les chirurgiens de nos hépitaux font d’excel- 
lente gynécologie opératoire dans leurs services respectifs ; 
mais 4 part un petit nombre de privilégiés qui participent & 


- méme que le chef de service est animé de la meilleure vo- 
lontéa leur égard, 


Qu’on prenne pour exemple lopération de la fistule vési- 
- co-yaginale, Nous ne croyons pas trop nous avancer en di- 
sant que, a part I’état-major de Vopérateur, personne ne re- 
tire aucun bénéfice pratique de sa présence dans la salle 
- d’opérations. : 


Toutes les opérations gynécologiques, par leur nature 
‘méme, ne se prétent pas 4 des démonstrations utiles pour 
une assistance nombreuse. I] faudrait, pour que chacun pat 
_ profiter de l’enseignement, que le chirurgien employat suc- 
 cessivement a titre d’aide tous les nombreux éléves du ser- 
‘vice. Or, on sait que cela est impossible. En premier lieu, 
le chef de service a tout avantage & employer toujours les 
mémes aides qui sont naturellement plus utiles et plus ex- 
. périmentés, et ces aides sont nécessairement les internes et 
vA les externes titulaires qui ne seraient nullement disposés & 
~ abandonner une prérogative a laquelle leur titre leur donne 


un droit incontestable, 
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 Lrenseignement de la gynécologie ne pouvait done étre 
fait que par l'aide des livres et des atlas et par les exerci- 
ces sur le cadavre, 


Les livres et les atlas nous décrivent ce qu'il faut faire, 
‘mais ils sont impuissants & nous apprendre comment on le. 
fait. —Ils constituent des documents utiles &consulter et 
rien de plus, 


STS ao 


Les ewercices sur le cadavre constituent sans o done la” 
méthode qui ménerait le plus rapidement et le plus directe-_ 
ment au but: mais elle aussi se heurte, quand il s’agit des 
opérations gynécologiques, & des difficultés spéciales. 


Le cadavre nécessaire est souvent difficile & se procurer aS 
et se décompose avec trop de rapidité pour qu’on puisse le 
conserver pendant la période nécessaire pour parcourir le — 

,- cycle: des opérations faisables. . 


En outre, son poids, sa rigidité rendent malaisés le main- 
tien ou le changement des postures quil faut lui donner. 
Enfin, quand ily a abondance de cadavres, on nepeutles _ 
‘utiliser tous, et quand il y a disette, il faut interrompre les — 
exercices. 


Ces considérations expliquent pourquoi les  opérations 
eynécologiques ne sont pas encore devenues familiéres ala 
eénéralité des chirurgiens. 


Grace & une ingénieuse idée de Schultze, de Iéna, la | 
plupart de ces difficultés sont tournées. On i 
: 


Schultze a fait construire un mannequin conforme au bas- 
sin et dla partie inférieure de la femme ; il y adapte une | 
piéce anatomique qui comprend les organes génitaux inter- 
nes et externes détachés en bloc et replacés sur le manne- 
quin suivant leurs rapports normaux, 


Toute la partie utile du cadavre se trouve ainsi disposée | 
de facon ase préter a des opérations aussi bien que sic’ était 
le cadavre tout entier, 


Avec des mannequins, et des pieces en nombre suffisant 
on peut ainsi faire un cours de médecine opératoire gyné- 
cologique profitable & un nombre illimité d’étudiants. 


On forme autant d’escouades d’élaves qu'il y ade manne- 


quins et chacun fonctionne tour & tour comme opérateur et 
comme aide. 


Ce cours peut facilement se faire e en un mois & raison de | 
deux ou trois heures par jour. can | 
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ok | Schultze a ainsi créé tne. nouvelle branche d’enseigne- 
a qui forme un complément indispensable de l'étude de 
Ele Par eloete, 


= . 


Mannequin de Vulliet et Lutaud pour l’enseignement de la gynécologie 
opératoire. 


U ny a pas actuellement d’univers ité, en Autriche, en 
Allemagne et en Suisse, ott il ne se denne une ou deux fois 
‘par an un cours dopcrations gynécologiques sur le man- 
nequin. 


Il est a a remarquer que les éléves se recrutent en plus 
grand nombre parmi les médecins déja dans la pratique 
que parmi les étudiants proprement dits. 

_ Nous avons inauguré & Paris, en 1887, un cours sembla- 

~ ple, Lenombre et le zéle de nos auditeurs nous ont prouvé 

: que,nous ne nous étions point trompés en supposant que 
cet enseignement serait le bienvenu. 


Le mannequin que nous employons pour notre enseigne- 
ment, différe essentiellement de celui de Schultze ; au lieu 
d’étre formé par un capitonnage recouvert de cuir il est en 


f : c 
métal verni. Cette condition, qui est importante, le rend — 
impénétrable pour lessucs cadavériques et permet de lenet- 1 
toyer tres facilement. Son maniement par des éleves qui —  : 
fréquentent les cliniques présente par conséquent un mini- 
mum d’inconyénients. ‘ Beige Mee 


Grace & des perfectionnements dans le socle, il est plus 
facile dele disposer de fagon & simuler toutes les postures | 
gynécologiques. 5 een 


; 


La piéce anatomique est conseryée dans une préparation —— 
stérilisante qui ne l’altére pas ; aprés la legon, on Vimmerge | 
de nouveau jusqu’a ce que l’éléye ait terminé le cycle des 
opérations auxquelles elle se préte. . a 


~ 
{ 
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Ce cycle comprend toutes les opérations et toutes les  — 
manuvres exploratrices faisables par les voies naturelles. 


Pour que le cours soit complet, il faut disposer de quel- 
ques cadayres entiers. sur lesquels on exécutera celles des + 

ro © Qr * is , : ° © = ZS 
opérations gynécologiques réglées qui se font. par section” 
abdominale. 


Lh 


Ilest impossible de faire le simulacre des laparotomies —— 
qui ont pour but d’enlever des tumeurs liquides ou solides; 
mais ces opérations sont précisément celles qu’on peut le — 
plus facilement Gtudier dans une clinique ow elles se font — ; 
dans des conditions qui permettent & toute une assistance : 
de les suivre. 5 


Nous avons pensé rendre service aux étudiants et & quel-- 
ques confréres en réunissant dans un yolume les principales 
lecons qui forment l'ensemble de ce cours. Le succés obtenu — 
par notre premiére édition, épnisée en moins d’un an, nous 
a encouragés dans cette voie. 


La deuxitme édition, que nous publions aujourd’hui, est 
beaucoup plus complete que la précédente et contient la 
description des méthodes opératoires les plus récemment 
introduites dans la thérapeutique gynécologique. C’est-ainsi | 


que nous décriyons les procédés de Terrier, de Léopold | 


eo as 


pour la fixation de l'utérus ; le procédé de Nicoletis modifié 

par M. Richelot pour le traitement des déviations utérines ; 

celui de Lawson Tait pour la périnéorrhaphie, etc. Tous 
ces procédés opératoires ont été publiés dans le cours de 
Vannée 1889. é 


Nous avons cru deyoir développer le chapitre consacré au 
Massage gynécologique qui tend a prendre une place tres 
importante dans la pratique des maladies des femmes et. qui 
est encore peu connu parmi nous. 


_ Les fibromes utérins et les opérations qui leur sont appli- 
_ cables par les voies naturelles ont été longuement étudiés. 

On sait que beaucoup de chirurgiens renoncent aujourd’hui 
‘A appliquer I’hystérectomie & ces tumeurs qui ne sont pas 
toujours incompatibles avec l’existence. 


- Nous n’avyons pas compris dans notre cadre les ma- 

-neuvres élémentaires comme le maniement du spéculum 
ou le toucher et la palpation bimanuelle, estimant qu’elles 
ne peuvent étre bien apprises que sur le vivant. L’occasion 
ne manque pas du reste aux étudiants de s’y initier dansla 
clinique méme. 

Nous devyons en terminant adresser nos remerciments a 
nos anciens chefs de clinique, MM. Bétrix et Bourcart dont la 
collaboration nous a ététrés utile. C’est & M. Bourcart que 
- nous devons la plupart des dessins originaux qui figurent 
dans la seconde édition de cet ouvrage. 


f 
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r ODUCTION. aad CONSIDERATIONS GENERALES. 
& -ANTISEPSIE. 


eet me ees ree permettez-moi e 
dire ae mots de ee des affections de 


ee ies poe dela femme présentent des par- 
arités qui donnent a |’étiologie de leurs affections des. 


Mpc aul diagnostic. . . Sch TO le 


caractires propres dont is détermination aide 


a 
av 


Les vices de conformation -Te): s'y révelent en gé 
pas d’emblée : ils ne sé trahissent par des. sym 
partir de Lepoque ott les organes eduimeneent 5 


de la premidre ‘couche, 
Une fois Vére des désordres ouverte, a sidludes = 
cune tendance & s’amender spontanément : les t 
 menstruels, la difficulté & conceyoir, la tendance a l’ac 
chement prématuré ou laborieux, iront en s ‘accentuan 
jours dayantage. SS ee 
Quant au trawmatisme, ailleurs il est toujours a 
tel, ici il est lié fatalement a l’exercice méme de la fo 
Lors de Vaceouchement il se produit ineviaiemags 


tases dans la musculature du plancher pelied 
Ce traumatisme parts 2 no se ene tout seul ; 


d'ouvrir le canal cervical, d’ affaiblir isa parois vaginal dk 
le diaphragme qui ferme le détroit inférieur ; elles donn 
lieu, en un mot, & des troubles permanents Ane las re 
normal des organes génitaux. ee aie oe 


- 1 * 
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finistame. elle se cece sur les Ge cn 
Qu’elle soit blounerthariiue: puerpérale ou simplement 
tarrhale, elle s’installera d’autant plus facilement dans 
organes génitaux que ceux-ci sont plus exposés A présente 
des solutions de continuité, des muqueuses en ectropion 
des surfaces irritées et ne de leur épithélium. 


C’est ici le lieu de yous dire quelques mots sur le meee 
nisme de l’infection. : 


ea tensa oe Sh rt tt ott ot 


ne virus ee les (ae qu ‘il sidge u une dn. | 
nitok salts le canal génital: (vulvite, vaginite, endo- ae 
ite, salpingite). = 


; aoe “ ye cdasrye 
oe 
“i 


duke de pus 


organismes susceptibles d’étre rencontrés dans le va- 
: “gin: ete inatonpilen, cellules épithéliales, globules de pus, spores, etc. 


Les virus apportes sont tous ceux qui souillent nos mains 
ou nos instruments ou un corps quelconque arrivant au 
contact: avec les organes génitaux ; une fois greffés, les 
ganismes viruionts date iient des symptomes sur la 
ie, dans son yoisinage immédiat, ou & distance. 

Les accidents déterminés sur place consistent en une in- 
flammation locale, en une induration, un gonflement dus a 

Vinfiltration cellulaire. 


‘Linflammation peut n’étre que superficielle et ne déter- 


te 


miner que des troubles peu graves, elle peut au contraire 
aller jusqu’é produire une vraie nécrose. Sh 
_ Linflammation, quand elle peut se propager de la pl 
primitive dans le yvoisinage, envahit surtout le tissu « 
_ laire péri-vaginal ou péri-utérin en cheminant d’une mai 
a lautre, prenant tantot la forme d'un wdéme dur et génér 
(érysipele interne), tantét se concentrant sur un point 

y former un abcés; le siage d’élection de ces abces se tro 
dans le tissu cellulaire compris entre les feuilles du ligam 
large ; le phlegmon est dans la régle du méme coté que 

_ plaie ot s’est greffé le virus, et l’on peut a l’autopsie suivre 
_ Vitinéraire parcouru par l'inflammation pour aller de la 
_ plaie au phlegmon (paramétrite). as 
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Fig. 2. — Schema montrant le mécanisme de l’infection des organes géni- 
taux.— C.P. Cavité péritonéale. E.S.P. Espace sous-péritonéal. see 
Espace sous-cutané. La direction des fléches indique le mode d'infection 
soit par voie de la trompe soit au travers des parois. 


_ 


Le péritoine pelyien peut etre enyahi de deux facons : 
1° Par extension simple sur la séreuse d’une inflamma- 


x ‘ wae ioe erry Wor ’ aa 


on aie. dine: le tissu “cellulaire ; la pelvi-péritonite se_ 
combine alors a la pelvi-cellulite. 


2 Parla propagation a travers le canal tubaire d’une in- 
‘ flammation | ‘siégeant dans la cavité utérine. Dans ce cas 
cs Vaffection se localise plus ou moins autour de Vorifice ex-— 
_ terne de la trompe; elle est ordinairement bilatérale. . 


- Linflammation peut en outre donner licu & des troubles 
. Eee caress de la circulation qui se révélent par de lada- 
-me des membres inférieurs et méme par des embolies 
_ dans d'autres régions. 
La mort subite par embolie qui survient apres l’accou- 
_ chement peut aussi se produire lorsqu’il existe des throm- 
Be ais dans les veines utérines. : 


__ Depuis que la thérapeutique intra-utérine a pris de l’ex- 
tension, des accidents de ce genre sont moins rares ou 
plus souvent reconnus quwils ne |’étaient autrefois. 
___ [aspiration exercée par les mouvements du diaphragme, — 
les déplacements des anses intestinales sont autant de cir- 
— constances qui favorisent la généralisation sur tout le péri- 
 toine @une inflammation virulente primitivement localisée. 
Dans tous les stades d’une inflammation virulente les 
_ ptomaines peuvent pénétrer dans la circulation et donner 
lieu 2 a de la fiévre de résorption et a la septicémie. 
Mentionnons encore, pour terminer cette esquisse som- 
maire de l’infection, la pyohémie qui résulte de métastases 
_ provenant de veines pelviennes atteintes de phichite puru- 
~ lente. 
Pe Quant aux lwmeurs, . les organes génitaux de la femme 
_ présentent, en raison méme is leurs fonctions, une apti- 
tude toute spéciale & faire du tissu. 

-Chaque mois ils sont le siége d’une déperdition sanguine, 
leur revétement 6pithélial s’exfolie et se reforme. Une fois 
la fécondation opérée, la matrice augmente de poids et de 
-yolume, et l’euf qui, simple cellule au début, pése a terme 
plusieurs livres, puise dans la circulation utérine les maté- 


riaux nécessaires & son accroissement. Qu’y a-t-il d 
nant que ces organes prédestinés & V'hyperplasie ota l 
— gestion physiologiques présentent aussi une tendance plus — 
grande que d’autres aux proliférations pathologiques. — 


Fig. 3.—~ Montrant le réseau veineux dans lequel siégent ordinairement 
les thromboses d’origine inflammatoire. 

J'ai débuté, Messicurs, par ces considérations, pour pou- 
voir d’emblée yous signaler limportance d’une enquéte mi- 
nuticuse sur les antéeédents morbides. - S50 

Il ne rentre pas dans le plan de ce cours de vous entrete- 
nir de l’étiologie des affections gynécologiques ; mais je ne 
voulais pas vous parler des manwuyres opératoires et explo- 
ratrices sans vous avoir rappelé qwil ne faut jamais procé- 
der l’examen physique d’une malade, & plus forte raison a 
& une opération queleonque, sans avoir épuisé toutes les 
sources de renseignements sur les antécédents morbides. 
faut laisser -parler le sujet et le questionner de telle facon 


ot hions’ quelles: ont été Vorigine et tailors de 
dont elle se vents 


ices une Ge bien conduite, le diagnostic est en gé- 
Ul déja esquissé, sinon entiérement posé. . 
5 Heureusement qwil en est ainsi, car V’exploration physi- 
‘des organes eénitaux de la femme donne des résultats 
n. plus précaires que celle d’autres organes. | 

La vue, l’ouie et le toucher sont les sens dont les percep- 
tions fournissent les bases du diagnostic en général, 


Or; la vue ne sert a au gynéeoldgue que pour Vexploration 
du vagin et du col. 


Se vous exposerai, il est Wal, des procédés apertile 


Loute, si utile pour reconnaitre les Iésions de visebren 
dont. le fonctionnement donne lieu & des bruits rythmés, 
peroius. offre trés epee de ressources pour explorer les orga 


Les bruits du cur du feetus, des bruits de souffle pres- 
que toujours susceptibles d’interprétations multiples, sont 
les sculs phénoménes acoustiques qui puissent procéder de 
_ Vappareil génital. Ils ne nous servent qu’a différencier la 
 grossesse de conditions similaires. 


as 
bee af - 


mara one des. ressources Un pew ote 


ons s que sur le thorax par aceeagin: 
Il faut, pour que le son soit altéré, que les masses percu- 
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Les adhérences sifréquentes peuvent altérer complétement 
-Véconomie de la gravitation et fixer des anses intestinales s 
sonores ou des tumeurs mates dans des parses ot leur ren- pees | 
contre nous déroute. nb Se 

Quand un épanchement ou une tumeur est profondément 
située, nous ne pouvons plus retirer de la percussion que 
des données nulles ou trés confuses. 

Enfin, la région la plus déclive de la cavité péritonéale, — 
celle ot nous pourrions le mieux découvrir les épanche- 
ments libres ou les tumeurs mobiles, n’est pas pereutable 
dans sa partic la plus basse, elle ne lest que trés peu au- 
dessus du bassin, lorsque la malade est dans le décubitus 
horizontal. 


Le sens tactile estle sens gynécologique par excellence. 

Les circonstances, cependant, lui sont aussi relativement 
défavorables. 

L’exploration tactile des organcs génitaux présente ordi- — 
nairement pour leur partie profonde des difficultés tres gran- ~ 
des. Il n’est pas si facile de sentir couramment l’ovaire ou 
les trompes que certains auteurs l’assurent. Souvent on n’ar- 
rive méme pas, la malade étant anesthésiée et en pleine ré- _ 
solution musculaire, & pouvoir faire rencontrer a travers. 
Yabdomen les deux mains qui se cherchent. Prétendre le 
contraire, c’est se faire illusion & soi-méme. C’est découra- 
ger les novices qui, nous croyant sur parole, n’attribuent 
pas & ses vraies causes l’insuffisance des résultats de leurs 
investigations. 3 
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La vérité est que nous n’arrivons & palper la partie pro- 
fonde des organes génitaux qu’aprés avoir lutté contre la 
résistance appaees par la tension de la paroi et des gazde 
Yabdomen. Notre sensibilité tactile s’est émoussée & vain- 
cre cette pression, ct les organes ou les tumeurs, qui sont 


souvent mobiles, se sont eee deyant nos doigts qui cher- : 
chent & les Hesindys. ‘4 
3 
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4 

| 
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“Dabdcane est comme un local eas ; une connaissance 
exacte de la disposition du local et de ‘Vanvangement du 
- mobilier permet, avec Vhabitude, de s’y ASE & talons ; 

2 Be c’est un vrai labyrinthe pour des doigts inexpérimen- 


Ts ohare tie des lésions, 1’é étude de leur siége, de leur na- 
A ture, au moyen des méthodes ordinaires, c’est-a-dire de l’in- 
 spection directe, de l’auscultation, de la percussion ct du_ 
_toucher ne nous donnant souvent que des résultats insuffi- 
sants, onaimaginé des méthodes spéciales destinées:2 & vain- 
rere ou & tourner les difficultés d’acces. 


Ces Hectiodes sont : 
Le cathétérisme ; 
La dilatation ; 

_ Le prolapsus artificiel. 


La sonde utérine vient la premiére dans l’ordre chronolo 


@ -gique. 


ee bien des discussions, ses adversaires furent a | peu 


oa que je vous Se oiposerai ne tard, hi ‘ils n aesient pas Sale 
. tement tort. Il fallait un moyen de diagnostiquer les lésions 
 profondes; c’était le seul, la nécessité limposa. Depuis que 
le prolapsus artificiel et la dilatation sont devenus d’un usage 
; courant, il ya une tendance & préférer aux données confu- 
ses transmises Ala main par Vintermédiaire d’une sonde, 
des impressions directes qui résultent de Vintroduction du 
é doigt | dans l’utérus. Le toucher intra-utérin associé a d’au- 
ee. tres explorations, la possibilité de yoir V’intérieur de la ca~ 
-_vité utérine, ont transformé non seulement les conditions du 
. mais aussi celles du traitement local. 


-touchement de la muqueuse génitale avec le doigt ou avec 
des instruments est susceptible de provoquer des accidents 


Aon ee 


graves. Plusle genre d’investigation est compnuee au poin 
de vue de sa technique, plus les dangers sont grands. ~ 


Aussi le cathétérisme, la dilatation, le prolapsus artificiel see 


commandent autant de prudence que les opérations les plus: ae | 


sérieuses. 


C’est pour cela que nous avons cru logique de les com- a 
prendre dans un cours de médecine opératoire gynécologique. — 
Il est certain que, dans la pratique de la gynécologie, 


Say pouvons, sans opérer, alors que nous n’en sommes 


qwa chercher le diagnostic, faire courir déja de sérieux — 


dangers aux malades, Ces dangers résultent de Pinfection. 


La muqueuse génitale, celle de lutérus surtout, est si 
délicate et si vulnérable qwil est presque impossible de 
pratiquer une manwuvre quclconque sans détacher des épi- 


théliums de revétement. 


Or, toute solution de continuité dans une muqueuse est is 


une porte ouverte & Vinfection. 

Si un virus préexistant ou apporté pendant une mancuyre 
se greffe sur la muqueuse utérine lésée, il se développera 
dautant plus rapidement qu’il se trouve dans un milieu 
configuré de telle sorte, que la rétention des produits sep- 
tiques y est presque fatale. 

Cette aptitude & Vinfection explique pourquoi la gynéco- 
logie est restée si longtemps exclusivement médicale, L’ex- 
périence avait démontré que des interventions anodines dans 
dautres régions devenaicnt souvent mortelles lorsqu’elles 
sont pratiquées sur les organes génitaux. 

Cette perspective de voir survenir, aprés un traumatisme 


opératoire méme léger, des phlegmons pelviens, des périto~ 


nites, ne pouvait que commander l’abstention, et cela d’au- 
tant plus que la plupart des opérations gynéécloniguen cou- 
rantes n’ont pas les caracteres d’opérations d’ urgence. 
Une lacération du col, une déchirure du périnée, une 


procidence utérine, un alire- -myOme aménent des malaises, — 


des infirmités, mais ne menacent pas immédiatement la-yvie. 
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m: le cancer r ulérin évolue soli vant si lentement qu’on 
hésiter , = ee des opérations dangereuses. 


Les découvertes des biologistes modernes et les applica- 
ms que Lister fit de ces découvertes a la thérapeutique 
lage les eo Deno nients apportés dans Vhémos- 


_Aujourd’hui, Messieurs, les adeptes de la doctrine des vi- 
s autochtones se font bien rares, et quand une infection 


ue n’est pas né sur place, mais qu’il est venu du dehors. 
avait peut-étre été introduit par une affection ou par une 
ontamination antérieures (vulvite, vaginite, endométrite, 
alpingite), mais c’est le traumatisme opératoire qui en a_ 
acciné les tissus. Il fallait done le reconnaitre ou le soup- 
onner pour s’abstenir ou pour prévenir l’infection par des 
lesures appropriées. 
Si le virus a été apporté par lopérateur, ses aides ou ses 
struments, c’est qu'il y a eu une négligence dont la res- 
ponsabilité retombe tout entiére sur l’opérateur. 


Ceci, Messicurs, m’améne & vous dire quelques mots de 
désinfection en gynécologie. 
@ désinfection a pour but de protéger les plaies contre 


a egide’ & la attention par le nettoyage et par l’'em- 
| de substances Ne Par le peels on éloi- 


ag tae 


on les neutralise, on les stérilise, pour nous servir de Pex 
pression consacrée. pas 
Le champ opératoire proprement dit, ses abords, les 
mains des personnes qui auront a toucher la plaie, a trans- a 
mettre les instruments ou les objets de pansement, le linge "3 
de corps, la literie, le capitonnage des tables d’opérations, 
tous les instruments, le local ot l’on opere, celui ot séjour- 
nera l’opérée devront étre entretenus dans les conditions de 
la propreté la plus parfaite. ; 
La transmission des virus se fait ordinairement par trans- e | 
port direct. Le personnel opérant et les objets qui passent — 
dune main & lautre forment la chaine qui apporte la 
matiére infectante. ie 
Elle peut aussi se répandre par voie aérienne; c'est pour 
cette raison quil ne faut opérer que dans un local bien 4 
aéré, dent les parquets et les murs ne présentent ni taches, — 
ni aitiut es. ; 
Le nettoyage doit commencer par le lavage avec de eau 
présentant au point de vue de sa pureté les mémes garan- — 
ties que Peau destinée & la boisson. : 
Il faut naturellement lui adjoindre les substances propres ~ 


& dissoudre les impuretés. : 


eS 
4 
; 
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Le lavage doit étre suivi d’un rineage parfait ; sans cela, 
il resterait encore sur les parties nettoyées une solution — 
étendue des impuretés préexistantes. 


Le personnel opérant devra faire usage du cure-ongle et 
de la brosse jusqu’a ce que toute matitre suspecte ait dis- 
paru non seulement des ongles, mais aussi des sillons de 
l’épiderme. 


z 
¢ 
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Les instruments, qui doivent pouvoir ¢tre démontés, se- 
ront layés, fourbis au papier d’émeri dans toutes leurs rai- | 
nures et dans toutes leurs charniéres. 


aM 
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Certains opérateurs anglais, qui apportent dans les soins — 


e propreté une méthode et une minutie remarquables, ont 
-obtenir, dans des opérations ot Vinfection ne préexistait 
s, de : propreté seule, des résultats aussi excellents 
que ceux réalisés ailleurs par la propreté associée aux anti- 
septiques. La propreté idéale est probablement le dernier 
mot de Vantisepsie, mais cette propreté ne peut s’obtenir 
que dans des conditions spéciales ; elle n’est pas réalisable 
par une équipe composée de personnes réunies quelque- 
fois fortuitement en vue d’une opération. 

_ Nous devons distinguer deux cas absolument différents 
au .point de vue de la thérapeutique post-opératoire ; dans 


_ eléture hermétique du traumatisme au moyen d’une su- 
is ture ; dans l’autre, le traumatisme, au contraire, reste béant, 
le rapprochement des bords de la plaie et la pose de la su- 
ture étant impossibles. 

Dans le premier cas il est trés facile d’opérer sans com- 
plications septiques et d’obtenir des guérisons par premitre 
intention ; dans le second la protection des plaies contre les 
virus est un probleme des plus ardus, surtout dans le do- 
maine de la gynécologie, car la cavité génitale contient 
ees deux choses : 1° des sécrétions naturelles qui sont 
des bouillons de culture ; 2° de nombreux micro- -organismes 
~ parmi lesquels nous ne pouyons distinguer ceux qui sont 
a rod de ceux qui ne le sont pas. Cette vidange est sus- 
ceptible, malgré toutes nos précautions, d’étre envahie par 
les ferments virulents. 


Si le netloyage forme la base de la désinfection, l’emploi 
_ des antiseptiques en est le complément indispensable. 

— Toutes les substances réellement antiseptiques peuvent 
donner lieuades accidents. Chacune adéja un dossier qui 
as ne permet aucun doute & cet égard. 

 Lantiseptique anodin pour l’opéré n’est pas encore trouvé; 
on nele trouvera probablement jamais, car si un corps est 
soluble, il est résorbable, et s’il paralyse la vie des cellules 


Soe 
du virus envahisseur, il agira fone facon analogue s 
celles de l’organisme enyahi. Il n’y a qu ‘une maniére — 
prévenir les intoxications : c’est de savoir les reconné 
dés leurs premicres manifestations et de se familiariser aye 
les modes d’emploi que boxpérssher’ démontré tre: le 
moins dangereux. 4 
Les antiseptiques les plus usités en eynécologie sont le 
sublimé, Viodoforme ect l’acide phénique. Je yous recom- 
manderai, en outre, une substance récemment introduite 
dans la thérapeutique, le salol. Lee 
Le sublimé posséde au degré maximum V’action stérili- 
sante immédiate et énergique. Il n’agit pas d’une facon 
tres irritante sur les tissus, mais c’est un poison trés vio- ae 
lent. Soe 
Les solutions les plus usitées varient dans les propor- | 
tions de 1 sur 1,000 @ 1 sur 5,000. “nk 
Les solutions concentrées enivdénpent pour désinfecter 
les mains de l’opérateur et de ses aides, et, au début et slag 
fin de l’opéralion, pe stériliser le champ opératoire et 
ses abords. em 
Dans le cours méme de l’opération, il est plus antes 
de leur substituer des solutions étendues. at ae 
Dans les suites opératoires, il faudra encore revenirala — 
solution au millitme si l’ascension du thermometre indi- 
que une infection, He 
Aprés chaque lavage, aprés chaque irrigation, il faut ee | 
absorber avec du coton tout le liquide libre. 
Le sublimé, graced sa grande affinité pour la matidre 
organique, a une action violente, mais qui s’épuise vite ; 
il ne convient pas pour les pansemhontat i demeure, 


Crest avec le sublimé qu’il faut livrer les grandes et les | 
premitres batailles, 


t 
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Crest Viodoforme ou le salol qu'il faut laisser sur les — 
positions pour empécher les retours offensifs de l’ennemi. 


Liiodoforme est un antiseptique qui agit lentement, On ne. 


Pindieasscits 


Bote en Petal Ne surtout, je crois qu’on n’en peut faire 

2s ‘convenable sans lui. Il peut demeurer plusieurs jours 
‘en contact avec une muqueuse ou une surface vive sans 

disparaitre entiérement. 

Ilse décompose ayec lenteur, devalspoant des actions 

chimiques qui entravent la prolitseation simultanée des 

micro-organismes infectieux. 

it Liiodoforme s seplole dans le vagin sous forme de gaze 

“¥ iodoformée telle qu’on la trouve toute préparée dans le 

commerce. 

- Pour la cayité utérine, le coton est un véhicule Preis 

ble & la gaze. 

Je prépare mes tampons moi-méme. Je les plonge dans 

des solutions éthérées d’iodoforme variant dans les propor- 

tions de 1 sur 10 4 1 sur 30, et je les laisse complétement 

sécher avant de les employer. 


—Jentrerai dans plus de détails sur Jeur préparation et 
jexposerai la technique du tamponnement quand nous trai; 
terons de la méthode de dilatation par les tampons. 
Liiodoforme répand une odeur incommode; on la fait 
- entiérement disparattre en terminant le tamponnement par 
lf des tampons vaginaux imbibés d’un mélange en_ parties 
) égales de térébéne et d’huile d’olive. 


Le térébéne est un désinfectant et un désodorant parfait. 
Donec, une fois la cavité vaginale ou utérine stérilisée par 
had action du sublimé, on Vobture avec les tampons iodofor- 
més qu’on renouvelle le moins possible, de fagon & laisser 
- aux plaies et aux parties malades le repos nécessaire a toute 
; cicatrisation. = 
- Tandis que lacide phénique et l’acide salicylique em- 
ployés sous forme solide sont caustiques et corrosifs, leur 
combinaison, c’est-a-dire le salol, n’a nullement cct effet. 
Transporté dans les voies génitales au moyen de supposi- 
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Rate! : ee 
toires vaginaux et de bougies utérines en beurre de cacao 
il se dépose sur les parois, une fois le beurre fondu, sous 
forme d'une poudre impalpable qui agit de la méme fagon 
que Viodoforme. oars 

Dans Viodoforme, c’est Viode ; dans le salol, c’est lacide 
phénique qui, lentement et graduellement mis en liberté, . 
constitue l’agent de la désinfection. a 

De l’analogie de propriétés résulte Vanalogie d’usage. 

J'ai déja beaucoup employé le salol et j’entrevois le mo-- ~ 
ment ow je le préférerai & Viodoforme pour V'usage courant et 
pour faire la dilatation suivant ma méthode. — 

Je me suis servi exclusivement des préparations de salol ae 
livrées par M. Sauter, pharmacien & Genéve (olives, bou- x 
gies, ouate). ce 


J’emploie la ouate pour le tamponnement intra-utérin ou 4 
vaginal. : a 
Pour la désinfection préventive, dans des cas ov la viru-. 
lence n’est pas trés éyidente, je place, une heure ayant 
d’opérer, une bougie dans lutérus, et un ou deux supposi- 
toires dans le yagin, et je maintiens le tout par un tampon. 
Ces pansements sont aussi trés efficaces dans le traitement _ 
des inflammations virulentes. Je les préfere aux injections 
auxquelles je n’ai recours que toutes les 24 heures comme _ 
moyen de nettoyage plutot qu’ un point de yue thérapeu- 

tique proprement dit. 


Crest en 1883 que j’ai commencé & tamponner Tulérus 
avec du coton antiseptique. Cette pratique m’a conduit a 
instituer la méthode de dilatation par tamponnements pro- 
gressifs, méthode dont linnocuité est due entiérement aux 


propriétés de liodoforme ou du salol. Hl 
Ce systeme d’antisepsie que j’emploie depuis 6 ans d'une 3 
fagon systématique, soit comme mesure préventive, soit — 
” € ah . : a iA i« ; . A i 
pour combattre des infections déclarées, n’a jamais donné ~ 
lieu & des accidents graves. : 
6 : ais a a . . . 2 . $ 
Jai pu, grace & lui, instituer un traitement opératoire 
4 
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- contre certaines formes de fibro-myomes intra-pariétaux 
— gu’on nosait pas attaquer par crainte de l’infection. 


ue 


Ce traitement comporte des incisions intra-utérines qui 


a seraient évidemment trés dangereuses sans les injections 
et le pansement antiseptiques dene je les fais suivre immé- 


diatement. 


La cayité utérine ne tolére pas les drains, mais elle s‘ac- 
commode trés bien du pansement obturateur qui absorbe 
les sécrétions et assure leur écoulement, tout en consti- 
-tuant un filtre qui arréte l’arrivée de ferments venant du 
dehors. . 


La volatilité de l’acide phénique le recommande pour les 
pulvérisations selon la méthode de Lister. 

_ Depuis que le spray tombe en désuétude et depuis que 
Je sublimé a pris la premiére place parmi les désinfectants, 
Vacide phénique est beaucoup moins employé. II faut veil - 
ler & ce que les solutions phéniquées ne contiennent pas 
dacide non dissout, car iJ est trés caustique. 

L’acide phénique attaque moins les métaux que le su- 
blimé. 

‘En solution de 1a 1/2 pour cent, il convient parfaite- 
ment pour la désinfection des instruments. 

La vaseline phéniquée dans les proportions de 1 sur 10 
-sert & oindre les spéculums, les sondes et les doigts. » 

On se sert encore de l’acide borique pour des injections 
dans la vessic. On ne saurait proscrire aucun des désinfec- 
tants des usages gynécologiques. Je me suis borné & vous 
mentionner les principaux, ceux que leurs propriétés ren- 
dent le plus convenables pour étre employés dans les or- 
ganes génitaux. 

Il est tres important d’arréter toutes les hémorchagies, 
dabsorber tous les suintements, car les liquides organiques 
sont des bouillons de culture pour les organismes infec- 
tieux. 

Toutes les plaies opératoires devront ¢tre affrontées et 

3 


fermées aussi complétement que possible, afin de rétal 
la continuité du revétement épithélial qui est la plus ‘s 
rieuse garantie contre la greffe des virus. 


Fig. 4. — Sonde intra-utérine 4 double courant, de Pinard. 


Il me semble superflu de vous exposer la technique des 
lavages. Je vous signalerai, toutefois, importance de tou- — 
jours comprendre, dans les opérations du nettoyage et dela 
désinfection, entrée du vagin, le mont. de Vénus, la rai- 
nure périnéale, le pourtour de l’anus. Il faut méme sou-_ 
vent raser les poils qui forment des réceptacles ot la mal-— 
propreté se dérobe pour rayonner de nouveau avec la sueur 
ou d’autres suintements. . 
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Fig. 5. — Sonde intra-utérine 4 doable courant de Budin. — 


Les injections doivent ¢tre profuses. L’irrigateur devra 1 
contenir au. moins cing litres de liquide; si l’opération doit 
étre longue, il est méme mieux d’avoir A sa disposition deux 
réservoirs de liquide au lieu d’un seul, afin de n’étre pas — 


exposé a interrompre Vopération, pour remplir Virrigateur — 
vide. : 
Nous donnons ici différents modéles de canule a irriga- 
tion intra-utérine : ; 
Les canules de Budin, Pinard, les pinces & irrigation F 
) A A . . 7 = ih 
d’Aug. Reverdin, ne peuvent ¢tre introduites que dans les | 
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utérus assez mous ou assez dilatés pour donner accés & un 
instrument de gros calibre; pour tous les cas ov la cavité 
_utérine n’excéde pas de beaucoup les dimensions nor- 
males, nous nous seryons de canules beaucoup moindres 
2 - telles que la sonde masculine ordinaire & double courant, 
2a canule métallique de Thiemann ou la canule souple 
~ constituée par deux sondes tressées. Méme lorsque ces pe- 
 tites canules ne jeer pas librement dans la cavité utérine, 
il faut, avant de s’en servir, élargir le canal cervical par le 
A cathétérisme ou Vintroduction d'une tige de laminaria. Le 
- liquide doit pénétrer et ressortir librement partout, sans 
cependant ¢tre envoyé avec trop de pression. 
te - jl m’est arrivé autrefois d’assister A des accidents tels que 
 douleurs subites, syncopes, etc., qui sont considérés comme 
_ Leffet de la pénétration dans le péritoine du liquide injecté. 
_Maintenant je fais toujours relever le buste de la mala- 
de. Dans les suites de couches Je manwuvre J'irrigateur de 
| facon & ne laisser pénétrer Peau que pendant l'inspiration. 
_ Jintroduis la canule aussi haut que possible et je modére 
la pression pour que le lavage résulte de l’écoulement en 
retour et non de la force de projection du liquide. Depuis 
- que je prends ces précautions, je n’ai jamais vu d’accidents a 
— lasuite des injections. Les irrigateurs que je vous recomman- 
de sont celui d’Esmarch (fig. 6), et celui de Pinard (fig. Ce 
Lorsque ces injections devront étre faites dans le décubitus 
dorsal, on emploiera avec avantage le bassin (fig.8) qui per- 
~ met écoulement continu du liquide injecté. 
Nous avons encore besoin d’essuyer les plaies pendant 
les opérations. 
Pour cet usage, la ouate antiseptique est préférable aux 
c _ 6ponges parce. 2 on peut étre plus str de son état d’asep- 
“sie et parce qu’on n’a pas la tendance de porter plusieurs 


fois le méme morceau sur la plaie. 
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Je vous ai dit, Messicurs, que le virus pouvait préexister 
dans le milieu opératoire : c’est ordinairement le cas, pour 
celles des opérations gynécologiques qui se pratiquent par 
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les voies naturelles. Dans la laparotomie, au contraire, on 


opére ordinairement dans un milieu aseptique, puisque les 


iy 
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Fig. 6. — Irrigateur vaginal d’Hsmarch. 


lésions ont été en général A l’abri des influences extérieu- 
res. 

Les opérations qui se pratiquent par les yoies naturelles 
sont ou des opérations d’autoplastie, ou des ablations de 
{umeurs ou d’organes. Dans le premier cas, Pinflammation 
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p des liquides par des fistules, a déja déterminé ou Vinfection 
_ elle-méme, ou les circonstances qui en favoriseraient le dé- 
_ veloppement. Dans le second cas, nous avons affaire a des 


& 
| qui résulte de l’ectropion ‘des muqueuses, de l’écoulement 
iP 


rig. 7. — Autre modéle @irrigateur vaginal. 


~ néoplasmes en désintégration qui livrent continuellement 
_ des produits sanieux ou ichoreux, c’est-a-dire des substan- 
— ces éminemment septiques. 

Un pareil état de choses nécessite une désinfection pré- 
- yentive. 
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Fig- 8. — Bassin pour faciliter l’écoulement pendant l’irrigation. 
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On a proposé pour cette désinfection les irrigations per- 
€ 


- manentes. Je n’en suis absolument pas partisan. 
Le gonflement, l’imbibilion, déterminée par l’eau, ne font 


Oo 


que diminuer la résistance du tissu. Les irrigations: ‘pro 
fuses immédiatement avant et pendant toute la durée — 
d’une opération sont, par contre, le plus stir moyen de mettre 
le traumatisme & faves de Pinvedtinne eh 
Nous nous résumerons en disant que les explorations Mee 
les opérations de la gynécologie moderne ne se justifient 
que si elles sont pratiquées sous le régimedela plus stricte 
observance des lois de l’antisepsic. S 
Les frondeurs ou les négligents feront beaucoup mieux s 
de continuer a s’en tenir aux procédés d’investigation et &— Be 
la thérapeutique d’une gynécologie purement médicale. 2 


DEUXIEME LECON 


—____.. 


[a DES POSTURES USITEES POUR LES EXAMENS ET 
LES OPERATIONS. 


Messieurs, 


Le choix de la posture doit dépendre du genre d’inter- 
vention qu’on se propose. 


- routine qui détermine ce choix. 


L’éléve adopte la position que lui a enscignée son mai- 


tre qui, lui-méme, la tenait du sien, et cela va ainsi de 


- Vun a lautre et de génération en génération, et en tout 

_ pays c’est la méme chose. Les Anglais et les Américains 
-placent leur malade sur le coté parce que c'est lusage. 
Nous les placons dans la position dite francaise pour le 

méme motif. ; 


Pour des manwuvres simples et courantes, il est tout na- 
- turel de ne pas provoquer des objections ou des résistan- 
ces ; mais il faut savoir & l’occasion s’assurer plus de com- 
modité, plus de jour en imposant a la malade celledes po- 
sitions qui, dans le cas particulier, assure le mieux tous 
_ ces ayantages. 


Les positions usitées en gynécologie sont : 
La station debout. 
-Le décubitus horizontal. 

La position frangaise. 


Il n’en est cependant pas ainsi: ordinairement. c’est la 


Pica 


La position de la taille (Simon). 
La position genu-pectorale. 
Le décubitus latéral (Sims). 


Position debout. 


Dans tous les traités que je connais, on représente la 
pression abdominale comme agissant avec intensité, dans 
cette position, sur le plancher pelvien et sur les organes 
génitaux, 


Les uns prétendent que cette pression porte sur la face 
postérieure de l’utérus ; d’autres qu’elle tombe directement 
sur le fond ot la force se décompose pour passer partie en 
avant, partie en arriére de cet organe. 

Ce sont la des hypothéses qui, & mon avis, se prétent 
mieux & échafauder des théories plus ou moins ingénieuses. 
qua expliquer les faits d’une facon satisfaisante. 

Je crois que le réle de la pression abdominale a été con- 
sidérablement exagéré et que I’équilibre utérin ne dépend 
pas d’un mécanisme qui le rendrait par trop précaire. 


Dans la posture debout, le plancher pelvien n’a, & l'état 
normal, aucune surcharge & supporter ; chacun des viscé- 
res abdominaux a des moyens de suspension indépendants 
qui le maintiennent & son niveau. Ce n’est donc pas de ce 
coté que peut venir le fardeau. 

Les intestins sont mobiles, c’est vrai, mais ils sont pleins - 
de gaz, ce qui les rend tres légers et leur partie terminale 
ou s'accumulent les matiéres. solides et pesantes est fixée 
derriére et non au-dessus de Ja matrice. Ensuite, les intestins 
sont attachés & la colonne vertébrale par le mésentére : ils 
ne reposent donc pas librement sur le plancher pelvien. 

La seule force qui pourrait agir sur le plancher et sur 
les organes génitaux, c’est la contraction diaphragmatique 
pendant l’inspiration. Or, que se passe-t-il pendant Vinspi- 
ration ? Le diaphragme s’abaisse et refoule la masse intes- 
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tinale, mais l’ouverture de la coupole diaphragmatique re- 


gardant en avant, les forces développées par la contraction 
du diaphragme pousseront donc les intestins dans la direc- 


tion de la paroi abdominale antérieure. Le mésentére qui 
_ fixe Vintestin en haut et en arriere, absorbe une partie de 


lVeffort et le fait dévier en avant. 


Si vous observez une personne qui respire suivant le 
mode abdominal, vous verrez que les parties des parois les 
plus projetées en ayant pendant linspiration se trouvent 
sur le périmétre qui passerait & peu prés au niveau du nom- 
bril. Les incursions de la paroi attcignent leur maximum, 


non pas en avant, mais dans la région moins résistante du 


flanc, comprise entre le bord des muscles droits en avant et 


_le bord de la masse sacro-dorsale en arriére. Cela se passe 
exactement comme chez le cheval essoufflé. La force inci- 


dente tombe donc trés obliquement d’arriére en avant ; elle 
s’est amoindrie sur le mésentére et elle s’amoindrit encore 
grace a l|’élasticité du milieu qu’elle a traversé et & l’élas- 
ticité de la paroi qui l’a recue. 


Maintenant la force sera réfléchie de tous les points du 
périmétre abdominal sur lequel elle a été recue. Chacun 
des flancs la renverra sur l’aile du grand bassin du cdté 
opposé, c’est-a-dire sur une large surface disposée et inclinée 
de facon & lui oflrir occasion de s’épuiser entitrement. 
Et quant aux efforts provenant de la partie antérieure de la 
paroi, ils seront réfléchis suivant une ligne qui passerait 
au-dessus du plancher pelvien ect. irait se perdre dans la 
concavité du sacrum. Mais, Messieurs, au moment oti les 
forces réfléchies commencent 4 entrer en activité, l’expira- 
tion survient et elle aspire en haut tout le paquet intestinal. 


-Voyez un vicillard empéché d’uriner par sa prostate. II 
cherche instinctivement a faire porter la pression intra-ab- 


dominale sur sa vessie ; pour cela il ferme sa glotte et in- 


cline son corps en avant ; il contracte sa paroi abdominale, 
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il fléchit les jambes pour diminuer l’obliquité du bassin, ace 
Le plancher pelvien est ainsi mieux placé pour recevoir de 
la part de la pression développée par Veffort, le supplément 


de force nécessaire pour aider & la contraction vésicale, et _ 
surmonter l’obstacle qui s’oppose & l’écoulement de l’urine. 


Que font les gens constipés? Ils exagérent encore cette 
attitude el ces conditions pour faire porter l’effort en arriére 
sur l’ampoule rectale. - 

L’effort change les conditions de la gravitation intra-ab- 4 
dominale, parce qu il transforme des parois souples qui ab- 
sorbent, en parois rigides qui renvoient les forces. — Les ‘ 
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Fig. 9. — Montrant leffet de la pression sur les organes pelviens. e | | 

forces prennent elles-mémes une direction plus verticale et 


enfin l’expiration étant suspendue, les forces réfléchies ont 
le temps de gagner la région profonde du plancher pelvien 


* 
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qui, s'il n’est pas construit de facon a résister A une sur- 
charge permanente, peut parfaitement lui résister quand 
elle n’est que momentanée et occasionnelle. 


_ Pour nous résumer, nous dirons qu’a |’état normal il n'y 
apas d’organes qui pésent sur le plancher pelvien, parce 
quil est placé trop bas et trop obliquement pour étre 
exposé aux pressions développées lors de l’inspiration. 

Les organes génitaux ne portent d’autre charge que celle 
de leur propre poids ; elle suffit amplement pour détermi- 


ner les déplacements lorsque les soutiens et les ligaments 
sont affaiblis ou relachés. 


__Lorsque les ligaments de l’utérus et le plancher pelvien 
_possédent leur tonicité normale, la position, l’inclinaison et 
le niveau des organes génitaux ne sont pas différents de ce 
- quils sont dans d’autres positions du corps. Les organes 
sont mobiles, les parois vaginales souples et toutes les par- 
ties tournées vers le doigt sont faciles & explorer. Si on ne 
peut pas combiner le palper abdominal au toucher, c’est 
sur la paroi abdominale que se trouve l’obstacle et non 
~ du cété du plancher pelvien. Ce que nous avons dit de 
la pression intra-abdominale suffit, je crois, pour l’expli- 
quer. 

Si au contraire le diaphragme pelvien et les ligaments. 
sont pathologiquement relaichés, l’utérus et ses annexes 
descendent par leur propre poids dans le petit bassin et les 

- déplacements en bas et en arriére s’accentuent dans la sta- 

tion debout, surtout pendant l’effort. 


Lorsque l’utérus est em antéversion, le centre de gravité 
edu corps utérin passant en avant de la base de sustentation, 
- Vlantéversion ou l’antécourbure de la matrice s’accentue ; 

la face antéricure de l’utérus devient ainsi tres accessible 
au doigt. Le col bascule en arriére dans la cavité du sa- 
crum. 
La posture debout accentue la rétroversion : la face ‘an- 
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térieure du col vient au contact de la paroi vaginale supé- 
rieure ; on sent le fond de l’utérus dans le cul-de-sac de 
Douglas. 

Les tumeurs qui flottent librement dans la cavité abdo- 
minale et les épanchements liquides gravitent aussi vers 
les bas-fonds de la cavité abdominale, mais le tassement 
produit dans la poche de Douglas une surcharge peu pro- 
pice aux explorations de détail. 

L’examen dans l’attitude debout ne demande pas de longs 
préparatifs. Il est accepté sans grandes répugnances par les 
malades. Il est donc convenable pour un examen rapide, 
comme entrée en matitre et comme moyen de diagnostiquer 
les déplacements en arriére et en bas. Quand on a dirigé 
un traitement orthopédique ou opératoire contre ces dé- 
placements, c’est dans la station debout qu’il faudra en 
vérifier l’effet et comme en somme c’est dans la station 
debout que les femmes souffrent le plus des déplacements 
et des déviations utérines, c’est dans cetle station aussi 
qu’on peut le mieux les diagnostiquer. 


Le chirurgien se place un genou en terre devant la ma- 
lade qui écarte les jambes ou reléve l'une d'elles en la po- 
sant sur un petit meuble. Faisant reposer le coude de celle 
de ses mains qui touche sur celui de ses genoux qui est en 
avant, le chirurgien peut refouler le périnée. par un mou- 
vement d’extension du pied qui projette en haut le genou 
et le bras qui s’appuie dessus. On supprime ainsi des con- 
tractions du bras qui génent la liberté de mouvements du 
doigt. 

On peut obtenir un certain degré de relachement de la 
paroi abdominale pour ébaucher une exploration bi-ma- 
nuelle en faisant incliner en avant la malade, qui s’appuie 
avec les deux mains contre les épaules de l’explorateur. 
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Décubitus dorsal. 


Le décubitus dorso-horizontal, les jambes étendues, n’esl 
pas favorable & Vexamen des organes génitaux parce que 
les ouvertures de la région yulvo-anale sont peu accessi- 
bles & la main. La paroi abdominale n’est pas contractée, 
mais elle est tendue. Cette position convient pour percuter, 
ausculter et prendre des mensurations. Elle convient done 
pour des explorations qui ne sont pas spécialement gynéco- 
logiques; mais les femmes alitées s’offrent d’emblée al’exa- 
men dans cette attitude qu'il est facile de modifier pour 
obtenir la suivante. 


Décubitus dorso-fessier incliné (position francaise). 


Le buste relevé, la téte légerement fléchie sur le buste, 
le siege relevé, les jambes écartées et fléchies : telle est la 
position la plus usitée en Kurope. 

La paroi abdominale est détendue par la flexion modérée 
du tronc qui rapproche les insertions thoraciques des in- 
sertions pelviennes des muscles abdominaux. Elle est trés 
souple surtout dans sa partie inférieure et pendant l’expi- 
ration. ; 

Les ouvertures de la région périnéale sont facilement ac- 
cessibles. Toutes les explorations tactiles ou instrumentales 
deviennent pour ces raisons trés faciles & exécuter. Nos 
fauteuils d’examen sont construits en vue de cette position. 
Nous indiquerons plus loin, dans les applications des diffé- 
rentes postures, celles qui peuvent s’exécuter dans le décu- 


bitus dorso-fessier incliné. 


Position de la taille ou de Simon. 


Pour lobtenir on modifie la position précédente en 
fléchissant davantage les jambes sur les cuisses, et les cuisses 
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sur le bassin, en placant le buste horizontalement, en rele- 
vant la téte et en exhaussant le siége. ae 

‘L’iangle que forme la direction de la colonne vertébrale 
avec celle du sacrum se trouve diminué: la pression intra- — 
abdominale et la tension des parois se trouvent réduites a 
un minimum. Le palper par la paroi abdominale s’cxerce — 
ainsi dans les meilleures conditions. Le périnée et la yulve 
sont facilement accessibles. Cette position est celle quil 
faut choisir dans tous les cas ot il faut déterminer le pro- 
lapsus artificiel, pratiquer des explorations par le rectum 
ou opérer sur le périnée. 

Chez les malades, on examine sur un lit queleconque ou 
sur une table. Avec des coussins et des couvertures on im- 
provise facilement un capitonnage qui fournit les appuis et 
donne les inclinaisons nécessaires. 


Position américaine ou génu-pectorale. = 


Marion Sims est le premier qui ait employé cette attitude 
pour pratiquer l’exploration des organes génitaux. Elle con- 
siste & placer la patiente & genoux sur un plan horizontal 
suffisamment élevé pour assurer la commodité de l’examen 
ou de lopération, une table par exemple; puis on lui fait 
fléchir le buste sur le bassin jusquw’& ce qu'une des joues 
rencontre le plan horizontal de la table et s’appuie sur elle. 
- Les cuisses, pendant ce mouvement, doivent conserver | 
leur direction premiere, c’est-’-dire rester perpendiculaires 
au plan horizontal. I faut que la malade n’ait rien autour 
delle qui lui serre la taille et les bras doivent étre tenus | 
écartés du corps. On recommande alors & la patiente @in- 
fléchir légérement I’épine dorsale, de s’enseller. Les fem- | 
mes ne comprennent pas toujours celte expression;je leur 
dis de chercher & toucher la table avec leur sein. L’ensel- 
lure se produit alors trés bien. - 


Par leseul fait de cette position, les yiscéres pelviens gra- 
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vitent du bassin vers l’épigastre au lieu de graviter de 1’é- 
pigastre vers le bassin. Tout le contenu abdominal se tasse 
vers le diaphragme, en sorte que le plancher pelvien supé- 
‘Tieur trouve assez d’espace libre pour pouvoir se séparer du 
_ plancher inférieur. . : 

Sion laisse pénétrer lair par la vulve, le vagin se dis- 
_ tend a la maniére d’une vessie insufflée et une fois la com- 


Fig. 10,— Position génu:pectorale. 


missure postérieure refoulée contre le coccyx, la cavité 
_ vaginale devient aussi accessible & la vue que peut l’étre 
ta cayité buccale lorsque la bouche est grande ouverte. 

__ Quand la position est bien prise, quand le sujet. respire 
largement suivant un rythme régulier, quand, en un mot, 
il n’est pas dans les conditions de Veffort, les intestins lors 


re 
de l’inspiration ne remontent pas assez du cdté du pelvis 
pour soulever la paroi vésico-vaginale. 
Bien plus, une fois le vagin distendu, si on ferme la 


vulve et si on fait reprendre tranquillement a la patiente 
la position verticale, lair peut encore demeurer longtemps 


dans le vagin et le maintenir distendu, ce qui ne serait cer- 


tainement pas le cas sila pression intra-abdominale agis- 
sait réellement sur le pelvis d’une facon aussi intense que 
cela est généralement admis. 

Des tumeurs qui semblaient contigués & lutérus s’en éloi- 


Fig. 11. —Montrantla situation de Putérus dans la position génu-pectorale. 


gnent, d’autres accolées & la paroi postérieure du_ bassin se 
rapprochent de la paroi abdominale antériecure. 

En percutant la région épigastrique, on arrive & consta- 
ter la présence de liquides libres qui dans d’autres décubi- 
tus avaient pu échapper a l’investigation. 

En somme, toutes les parties mobiles gravitent autant 
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4a que le leap permettent leurs attaches vers-la région la plus — 
 déclive, celle de lombilic et de lépigastre. 

Dans cette posture le palper est. rendu plus difficile par la 
pression du contenu. abdominal sur la paroi apdemaale an- 
térieure. 

L’utérus est moins accessible au toucher parce qu'il s’est 
éloigné de la vulve, pei 
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—— Les eildooth diets utérins, les prolapsus du vagin se ré- 
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eur situation anormale. 
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Cette position n’est pas favorable 4 la constatation de dé- 


gravitation se fait dans le sens ordinaire. 


que celui de la.vulve écartée, il faut, pour pouvoir exami- 


_ bre; on se sert pour ¢ cela de dépresseurs, de crochets, ou de 
z Brinces & griffés. ~*~. , 
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Le chirurgien doit étre familiarisé avec Vinvestigation 
dans la position américaine. Elle a des avantages qui lui 


: S 
- sont propres et, en outre, elle permet de controler les don- 
 nées recueillies par l’examen, dans d’autres attitudes. Elle 
_ est certainement préférable quand il s’agit de pratiquer des 
- opérations sur les parois vaginales, surtout sur la paroi an- 
_ térieure qui est bien visible et immobile. Elle convient, 
pour enlever des sutures, pour poser des sutures secondai- 
| ag pour ee les suites opératoires, car dans cette po- 
sition on ne s ‘expose pasa séparer des parties: nouvelle- 
. 4 
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; Par conti! le vagin transformé en une cavité et le col 
ba sont tres accessibles | a la vue. LN aos de Ja sonde, a 


Les diamétres du vagin distendu étant plus considérables- 
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uisent \d’eux-mémes, a moins quwils ne soient fixés dans 
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placements qui ne sont accusés que dans les attitudes ot la — ‘y } 


ner toute la surface des parois vaginales, amener dans le 
shamp éclairé les parties latérales qui restent dans om- 
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_ La position que nous vero 


décrire est figante i ay 


a difficile de la faire garder longtemps. On peut obtenir & 4 


peu pres les mémes avantages d’un décubitus latéral gauche 
dans lequel la joue gauche et le thorax restent placés” 
comme dans la position précédente, tandis que le bassin, — 
grice 4 un mouvement de torsion de la colonne vertébrale, 
arrive & reposer sur la hanche gauche. 


ig. 12. — Position latérale gauche. 


L’axe des épaules est done paralléle. 

L’axe des hanches a peu pres perpendiculaire a la table. 

Le bras gauche est rejeté en arriére du corps. 

La colonne vertébrale doit étre ensellée comme dans ie . 
cas précédent. La malade respire profondément. Les visce- 
res gravitent vers la partie la plus déclive qui est le flane 
gauche. La pression intra-abdominale, surtout si on a exa- 
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 géré la floxion des jambes, ant énante parce que la capacité 
_ abdominale étant diminuée par la compression de tout un 
flanc contre la table,:les intestins sont projetés par l’acte 
_ respiratoire contre. la paroi vésico-vaginale & laquelle ils 
_ impriment un mouvement de va-et-vient. Il est vrai qu’on 
peut aisément l’empécher‘en immobilisant cette paroi avec 
des tenaculum, des pinces-érignes ou des dépresseurs. 

Cette position est bien moins fatigante que la précé- 
dente. 

Jengage les débutants & commencer par se familiariser 
avec la promiére et a recourir ensuite & la seconde. I] faut 
toujours que la lumiére tombe perpendiculairement dans le 
~ -yagin. 


En résumé, la position francaise est celle qui se préte 
au plus grand nombre de manceuvres d’exploration. 


Le toucher. 
_ Lexploration bi-manuelle. 
_ L’application des spéculums ordinaires. 

Le cathétérisme. 

_ La dilatation ordinaire. 

La position de la taille est surtout une position opéra- 
toire. 

Elle convient pour l’exécution des opérations faites sur 
_Lutérus abaissé, sur les parois vaginales inversées et sur le 
E penne, telles que; 


L’hystérectomie vaginale. 
La trachélorrhaphie. 

La colporrhaphie. 

La fistule vésico-vaginale. 
La périnéorrhaphie. 


- . La position 9g genu-pectorale et le décubitus latéral 
e gauche conviennent quand il n’y a pas lieu, ou quand il est 
impossible d’abaisser l’utérus pour pratiquer les opérations 
a intéressant les parois yaginales (la postérieure exceptée) et 
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-lecol. Elles facilitent les vues d’ensemble ‘sur toute la cavité : 


vaginale. } | 


Elles ont un avantage incontestable qui les impose dans 
le controle des suites opératoires de la trachélorrhaphie, — 
des. fistules, des colporrhaphies antérieures, quand bien 
méme. ces opérations ont été exécutées dans la pee 


de Simon. 


On peut juger de la réunion des parties affrontées sans 


produire de tiraillements dans les plaies opératoires, poser 
des sutures secondaires & temps et enlever les fils définiti- 
-vement si la réunion est compléte. 


La position génu-pectorale est la seule convenable pour 
‘dilater Vutérus suivant ma méthode, celle du tamponne-_ 
ment progressif. A mesure qu'elle s’ouvre, la cavité utérine — 


est pénétrée par l’air comme le vagin ; elle devient béante. 
Cela permet de continuer la dilatation sous le contréle de 
la vue, et enfin, de voir la cavité utérine tout entiére. 


Dans cette position, une fois l’utérus grandement ouvert, — 
on peut examiner les lésions dans leurs détails, reconnaitre | 
leur extension et exécuter comme a ciel ouvert les opéra-__ 


tions que ces lésions comportent. 


Dans la position génu-pectorale ‘et dans les positions qui 


en dérivent on voit beaucoup mieux le périnée. C’est pro- — 


bablement la raison pour laquelle les opérateurs anglais et 
américains ont été amenés & mieux soigner que nous ne le 
faisions, les lésions périnéales provoquées par l’accouche- 
- ment. [ls les voient se produire et se trouvent dans -les 
meilleures conditions pour intervenir immédiatement. 
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LE CATHETERISME UTERIN, 


Messieurs, 


La pénétration d'un corps étranger dans la cavité utérine — 
~ peut aay Vavortement, le traumatisme et. Tinton i 
3 
v, avoir een esprit. 
; ar faut done, avant de pratiquer le cathétérisme : 
én le S’assurer que la femme n’est pas enceinte ; 
pie. Manceuvrer délicatement de Tacon a réduire fe trauma-_ 


tisme &un minimum ; | mH 
a Prendre toutes sles mesures pour Ho) pas déterminer ine : 


' 


= ‘a sonde utérine est trop universellement adoptée comme 
seul moyen datteindre le but qu’on se propose dans le Ly 
q thétérisme; il y a cependant avantage & lui substituer = 
— d’autres modes investigation, ou moins dangereux, ou | Wi Sie 
— ae des résultats oe oe ee 


Pe. Bait eens couramment la sonde utérine haa oa : 
ia clique. : mo, 


ee _Ainsi, le toucher vaginal et l’exploration bimaauelle nous 


gal ie 


fournissent ordinairement sur la situation, la forme, les 


rapports et le volume de la matrice, des données plus com- — 


plétes et aussi plus exactes que la sonde ulérine. 


Des bougies. molles et flexibles conviennent tout aussi 


bien qu’elle pour les mensurations de la cavité. 

La dilatation et le prolapsus artificiel nous permettent 
d’engager le doigt dans l’utérus jusqu’a ce qu’on en touche 
le fond. 

Les impressions diverses pergcues par le doigt ont, au 
point de vue de l’investigation, une toute autre portée que 
celles percues par l’intermédiaire dune tige métallique. 
Ces manceuvres sont d’une exécution plus compliquée ; 
mais entourées des précautions voulues, elles sont dans cer- 
tains cas moins dangereuses et plus instructives que le ca- 
thétérisme avec la sonde utérine ordinaire. 

Quand on veut se servir de la sonde comme d’un levier 
pour imprimer des mouvements a l'utérus, les gros cathé- 
ters métalliques sont plus inoffensifs que cette tige métalli- 
que effilée qui joue dans la cavité et qui est susceptible dans 
certaines conditions de perforer la paroi sans que l’opéra- 
teur s’en doute. | 


Fig. 13.— Sonde utéromeétre flexible de Sims. 


Si lon pouvait établir la Statistique des inflammations et 
des avortements provoqués par la sonde métallique, cette 
statistique inviterait certainement 4 plus de 


. | réserve dans 
emploi de cet instrument. 
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Fig. 14. — Sonde utérométre en baleine, du Dr Créquy. 
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_ me, pour explorer la vessie ef ses parois, tout un arsenal 
_ de sondes dont la forme, le volume, la consistance varient 
_ 4 Vinfini. Cependant, le but & atteindre est le méme, quil 


he 
he Spas Oe . . 
ae s'agisse d’un cathétérisme ou de l'autre, et tous les artifices 


. utiles dans celui de l’uréthre le sont également lorsqu’il 
@ s agit de pénétrer dans l’utérus. ie 


vin les sondes rigides et les sondes molles. 


|e 
€ 
= 
°f Sondes rigides. 
_. 1° La sonde utérine ordinaire. — La sonde utérine est 
en métal malléable (argent fin ou cuivre recuit), elle a de 


20 & 25 centimétres de longucur ef de 2 4 3 millimétres de — 
diamétre. 
Un manche en bois ou des ailerons aplatis servent de 
moyen de préhension ; l’extrémité se termine par un ren- 
flement arrondi. Des divisions métriques permettent de _ 
mesurer la profondeur & laquelle V'instrument pénétre dans 
Putérus. | 
Une coche sur la sonde de Valleix, un renflement sur- 
- celle de Simpson, sur d’autres un simple trait de lime mar- 
quent la longueur normale de lutérus. Ces points de re- 
pere difficiles 4 sentir quand la sonde est engagée, sont su- 
__ perflus, car il suffit de se rappeler que Putérus normal me- 
sure environ 6 1/2 centimétres de profondeur. 
Une marque coloriée ou gravéesur le manche de la sonde 
indique de quel cdté se trouve la concavité de Vinstru- 


ment. 


2° Les cathéters métalliques. — Depuis longtemps Je 
fais usage des cathéters métalliques a destination de l’ure- 


thre de Vhomme. 
Les numéros compris entre 12 et 18 de la filitre Char- 


Nous décrirons comme instruments du cathétérisme uté- ee 


ey Sie a at Pt J Ga ’ Y hat 
3 u a, 


rire sont ceux dont les dimensions conviennent le mieux 
au calibre ordinaire du canal utérin. : eae 
Pour faire mouvoir l’utérus en différents sens, les cathé-_ 

ters fins exposent aux mémesdangers que la sonde pier, 

il vaut mieux, pour ce genre d’explorations, recourir & aides 3 
numéros plus forts lentes 20 et 30), quitte a dilater préala- 
blement le conduit utérin s'il n’est pas assez large pour - 
_. admettre de grosses sondes de prime abord. . aaa 
. Plus le fants de la tige introduite dans lutérus sera 
volumineux, moins le Peannetctde que peuvent. provoquer — 

les mouvements et les pressions sera probable. 
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Figure 15. — Sonde intra-utérine a tige flexible de Lutaud. 


L’utérus gante bien un gros cathéter uniforme de calibre, 

- la partie engagée appuie, de toute sa longueur sur les pa- 
rois utérines en sorte que la pointe ne peut décrire dans la 
cavité que des arcs de cercle trés limités. 

Au contraire, une tige effilée et renflée & son extrémité 
jouera dans l’utérus comme un levier dont le point fixe se . 
trouve 4 la partie inférieure du canal cervical. Le bras de 
ia puissance étant beaucoup plus long que celui de sa ré- 
sistance, une action faible de !a main pourra se traduire 
par une pression violente du bec de la sonde contre la pa- 
roi utérine. 

La courbure et la longueur des cathéters métalliques des- . 


~ tinés & Vuréthre de I’ Ree conviennent Para em ent pour 
le cathétérisme utérin. 
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Les modéles pleins valent mieux que les sondes évacua- 
trices qui peuvent léser la muqueuse par les arétes de leur 
ouverture. 


’ o r r * 
L’un de nous a modifié la sonde métallique en donnant 


foal oe s’insinue Fane les sous sans qu'il soit éces” i & 
saire de lui imprimer a Vavance une forme déterminée. . Nis 
ette sonde est pourvue d’un curseur qui Roe de mesu- i 2 
er la profondeur de la cavité. : eS: 


Introduction des sondes rigides. —lLa malade est Baty 
ée. oe la eer ee ae : f 


ans sulle direction il faut la conduire. 
Le cathétérisme peut se pratiquer avec ou sans Laide duster 
éculum.. 


Le cathétérisme sans spéculum. 
L bt. doigt servira a guider la sonde & travers le-vagin et: et 
-Yengagera ensuite dans orifice utérin. ks: 
Il faut apporter le plus grand soin au nettoyage et a la aes 
3 Biésinfection du canal génital et des instruments qu’on in- 
“troduit dans la matrice. J’ai vu derniérement un kyste ova- 


sien, jusque-la indolent, s’enflammer et suppurer & la suite 


: La sonde sera saisie comme une plume a écrire. Si Pu~ 
érus est en antéversion et en antécourbure, il faudra pro- 
céder comme pour le cathétérisme de luréthre, c’est-a- Sai 

re commencer la manwuvre en placant la sonde de telle 
won que sa concavité regarde le mont de Vénus le man- 

che étant en haut. Si l’utérus est en rétroversion et en ré- 

etin. He manche sera tourné en bas et la concayité re- 


Le bee de la sonde devra reposer sur la racine du doig 
placé dans le vagin ; on le poussera de fagon quil n’aban-— 
donne jamais la face palmaire du doigt conducteur, dont — 
la derniére phalange placée sur la favre postérieure du col — 
attend l’arrivée du bec de la sonde et Vaide a sengager E 
dans l’orifice utérin. 


de, afin que le bee puisse progresser dans la nae pro- 
fonde du canal. 

On peut aussi conduire la sonde en suivant la rainure — 
qui résulte de la juxtaposition de deux doigts. 

En général, la sonde parcourt facilement la partie cervi- | 
cale te canal utérin ; cependant, létroitesse de Vorifice — 
externe peut nécessiter un débridement. Plus, haut ce contig 
les saillies de Varbre-de-vie qui souvent arrétent le bee de 3 
Vinstrument ; en l’inclinant en différents sens, on arrive 4 | 
les contourner. En tout cas il ne faut pas déplover de force 
pour vaincre ces résistances ; si l’on ne réussit pas en pro- 
cédant avec patience et douceur, il faut renoncer aux ca- 
théters rigides pour faire de la dilatation progressive avec 
des bougies molles. 

A deux centimétres et demi de Vorifice externe on ren-— 
contre l’orifice interne qui est normalement la partie la 
plus étroite du canal utérin. A son niveau, la muqueuse 
semble tout particuli¢rement disposée & la turgescence dans 
Vinflammation aigué et aux proliférations dans Yinflamma-_— 
tion chronique. On y rencontre des fissures qui occasion-— 
nent de la dysménorrhée et qui rendent le cathétérisme 
douloureux et difficile. C’est en ce point que d’habitude — 
Puiérus se plie dans ces cas de flexions ; or ces incurva-_ 
tions entrainent nécessairement un rétrécissement du canal 
par aplatissement. La partie cervicale de lutérus est pres- — 
que insensible, tandis qu’a partir de Vorifice interne Lor-7 
gane est doué de beaucoup plus de sensibilité, 
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a Les douleurs que provoque le contact de la sonde vien- 
| ment encore ajouter aux difficultés mécaniques que l'on 
| peut rencontrer a franchir Vorifice interne. Méme a Vétat 
+ normal, le passage de lasonde & ce niveau occasionne pres- 
que toujours une colique qui indique que l’instrument pé- 
~ nétre dans la matrice. Souvent il s’écoule un peu de sang, 

signe d’une lésion de la muqueuse presque inévitable lors- 
— qwily aun rétrécissement ou un obstacle quelconque. 

- Quand le tissu utérin est flasque et mou, quand la cavité 
est dilatée, on pénétre sans rencontrer de résistance, et sans 
provoquer de douleur. On ne peut étre averti de l’arrivée de. 
la sonde dans la cavité que lorsqu’on ne sent plus les sail- 
lies de l’arbre-de-vie. 
| Quand il existe une antéversion ou une antéflexion, on 
_facilite la progression de la sonde en soulevant le corps de 
_ Vutérus au moyen du doigt placé dans le cul-de-sac anté- 
- rieur. Dans les cas de rétroversion et de rétroflexion, il faudra 
~ faire également des manwuvres adjuvantes avec le doigt placé 
| _ dans le cul-de-sac postérieur ou introduit dans le rectum. 
Plus on se rapproche du fond de Vutérus, plus il faut 
procéder avec lenteur et prudence, car lorsque la paroi est 
malade, celle peut ne pas donner de sensation d’arrét et se 
_laisser perforer sans que l’opérateur s’en apergoive. Les gros 
cathéters sont pour cette raison bien moins dangercux que 
les sondes utérines ordinaires. Quand il existe une endo- 

“métrite, le cathétérisme provoque des douleurs violentes 

trés pathognomoniques. 


Le cathétérisme avec Vaide du spéculum. 


L’introduction de la sonde ayec l'aide du  spéculum est 
certainement beaucoup plus facile; on voit Vorifice dans 
lequel il faut pénétrer ct la divergence d’axe qui existe nor- 

malement entre l’utérus et le vagin se trouve diminuée 
parce que I’écartement des valves du spéculum a pour ef- 
fet de faire basculer la matrice de telle sorte que son axe 
se place dans la continuité de l’axe du vagin, 
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Cette luxation fait perdre & la sonde une grande partie 
de sa valeur exploratrice ; on ne peut que mesurer la capa- 
cité de la cavité utérine et explorer ses parois et son con~— 
tenu. Aaa 

Le spéculum retiré, la matrice garde la situation et la 2 
courbure que lui donne la sonde ; elle ne reprend pas — 
celles qu elle avait avant. ; ASD 


Introduction de la sonde dans la posture génu-pectorale. 


Pour introduire la sonde, la patiente étant dans le décu- 
bitus latéral ou dans la posture génu-pectorale on décou- — 
vre le col & l'aide du spéculum de Sims et on controle di- | 
rectement la manceuvre avec la vue. 1a 


L’utérus, tres mobile dans cette attitude, se dérobe de- 


vant les pressions de la sonde si on ne le ie pas en y_ im- 
plantant un ténaculum. 

Les déplacements et les déviations d'une matrice qui — 
n'est pas fixée par des adhérences n’existent que lorsque — 
les malades sont dans des attitudes ordinaires. Dés qu’elles — 
sont & quatre pattes, ou sur le cdté, lutérus se réduit de 
lui-méme en sorte que le cathétérisme ne fournit plus au- 


cun indice qui puisse servir au diagnostic des déplace- 
ments. 


Introduction de la sonde guidée sur le doigt placé dans 
le rectum. 


Chez des vierges, chez des femmes dont le vagin n’est 
pas assez large pour admettre le spéculum ou le doigt, on 
peut faire passer la sonde dans le vagin et la conduire sur 
le doigt placé dans le rectum. La cloison recto-vaginale 
est si mince que le doigt peut sentir l’orifice utérin et gui- 
der le bee de la sonde dans le col, le cathétérisme peut 
s’exécuter dans ces conditions sans déflorer une vierge. 


Vous avez tous pu vous rendre e compte que cette manceuvre 
est trés aisée. 


Les sondes.molles. 


_ Semploie toutes les variétés de sondes & destination mas- 
« -culine, en particulier les see -comiques Se et les 
g onde. en cire.. 

Les sondes coniques olivaires, grace ala grande flexibilité 


une grande facilité. Par la simple progression de leur par- 
_ lie conique, on obtient rapidement un degré de dilatation 
qui nécessiterait lintroduction successive ys plusieurs bou- 
gies de calibre uniforme. | 
Les bougies molles en cire gardent l’empreinte des sinuo- 
 sités qu’elles ont parcourues; elles nous rendent A ce titre 
_ de grands services. | | 

- Une fois qu’on leur a fait franchir Vorifice interne, il 
faut les maintenir un moment en place, puis laisser aux 


contractions utérines le soin de les expulser. Quand le 


mouvement de spirale et gardent l’empreinte du _ trajet dans 


-spontanément, on les attire par des tractions courtes et Ié- 
— geres qui n’altérent pas le moulage. 
Il m’est arrivé souvent de pénétrer facilement dans l’u- 
- térus aprés avoir imprimé & une bougie de Robiquet en mé- 
- tal malléable les courbes figurées sur la bougie de cire. 


 lasonde métallique consiste en ce qu’elles ne nous four- 
| _ nissent aucune indication sur la direction de la cavité uté- 


rine. 


3 Le docteur Terrillon a imaginé un hystéro-curvimétre 
qui donne la courbe et la direction de l’utérus ; cet instru- 
ment se compose d’une tige métallique creuse et graduée 
_qui se termine par une partie flexible en caoutchouc. La tige 
et le caoutchouc forment un canal continu qui loge un 
; mécanisme. de transmission. Ce mécanisme fait cheminer 
une aiguille oscillant sur un cadran gradué placé sur le 


de leur renflement terminal, contournent les obstacles avec. 


canal utérin est sinueux, elles ressortent en décrivant un 


 lequel elles ont été engagées. Si elles ne ressortent pas, 


/infériorité des sondes molles et flexibles vis-a-vis de 


— 62 — 


manche de l’instrument. Cette aiguille enregistre 4 la fois 


Vamplitude et le sens des flexions utérines. 


Fig. 16 et 17.— Utéro-curvimétre & cadran, du D* Terrillon. 
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Un manchon métallique faisant Vorifice de curseur glisse 
le long de l’instrument ; on peut le fixer & volonté a Vaide 
dune vis d’arrét. 


Introduction des sondes molles. 


Il faut découvrir le col & Vaide du spéculum, car ces 
bougies ne sont pas assez fermes pour pouvoir étre con- 
duites sur le doigt comme les sondes rigides. On saisit la 
sonde avec des pinces prés de son extrémité ; & mesure 
qu'elle pénétre, on la reprend plus en arritre; quand elle 
touche le fond, on place ses pinces au niveau de Vorifice 
externe, afin de pouvoir mesurer la profondeur de l’utérus. 

Les bougies en cire font assez résistance pour pouvoir 
étre introduites sans l’aide des pinces. I faut procéder len- 
tement pour que la température de l’utérus ramollisse la 
partie qui progresse. 

La sonde utérine ordinaire constitue un excellent man- 
drin pour les sondes olivaires. Je V'introduis dans le canal 
de la sonde molle coupée de facon que lextrémité de la 
sonde utérine puisse pénétrer jusqu’a la partie effilée. Cette 
partie effilée reste seule flexible; elle se comporte dans la 
progression comme la bougie conductrice de luréthrotome. 
Elle s’insinue la premiére & travers les rétrécissements et 


Pee a ne 
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les déviations ouvrant la voie ot s’engage nécessairement 
ensuite la partie de la sonde rendue rigide par la présence 
du mandrin. 


Introduction de Uhystéro-curvimétre du D* TERRILLON. 


Il faut découvrir le col au moyen du spéculum et insi- 
nuer l’extrémité de instrument dans l’orifice externe. Une 
ad fois que cette extrémité est engagée, on pousse le manchon 
' mobile jusqu’a ce qu/il arrive en contact avec les lévres du 
}- museau de tanche. Ce curseur faisant manchon tout autour 
de la partie flexible en favorise la progression parce qu’il 
me opeche. de plier en avant de V’utérus. Une fois le fond 
de eee atteint on ues le curseur mobile sur la tige au 


On retire le eran: la partie rigide de l’hystéro-cur- 
yvimetre se trouve placée dans l’axe du vagin et sa porte 
flexible dans celui de la matrice. 


_ la méme ligne. Si elle oscille de gauche a droite, les deux 
_ axes forment un angle ouvert en avant ; l’angle est ouvert 
en arriére si l’aiguille a oscillé de droite & gauche. 


Il faut dans chaque observation noter exactement la di- 
vision du cadran sur laquelle Vaiguille s’est arrétée. Pour 
avoir ensuite sous les yeux la direction relative du vagin 
- et de V’utérus il n’y a plus qu’a retirer I’hystéro-curvimétre 
* et acourber la partie mobile de l’instrument de telle fagon 
que l’aiguille se replace sur la division qu’elle occupait 
lorsque l’hystéro-curvimétre était dans la matrice. | 


En résumé, l’usage des sondes rigides s'impose : 

: 1° Lorsqu’il s’agit d’apprécier la capacité d’une cavité uté- 
~ vine dilatée. 

-_ L’amplitude des mouvements qu’on lui imprime une fois 
qu’eile est engagée, permet d’évaluer les dimensions en tous 
sens de la cavité. 


‘Si Vaiguille marque 0, c’est que ces deux axes sont sur 
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2° Lorsqu’il faut communiquer des mouvements de tota-_ 
lité & l'utérus, pour apprécier sa mobilité, pour le porter — 
du c6té du rectum ou de la vessie, pour le séparer des par- all 
ties contigués et étudier ses rapports avec elles ; pour ame- a 
ner les annexes dans la ligne médiane et les rendre ainsi 
—accessibles & l’exploration bi-manuelle ; ran 

3° Lorsqu’on veut se rendre compte d’accidents de relief | 

sur la paroiinterne, ou découvrir une tumeur pédiculisée, | 
Dans ce dernier cas plusieurs sondes peuvent ¢tre insinuées — 
simultanément autour de la tumeur comme les cuillers du 
forceps autour d’une téte de foetus. 

4° Lorsqu’on veut préciser la place qu’occupe Putérns ‘ i 
-englobé dans une tuméfaction. 

Les sondes molles sont préférables aux sondes rigides 
quand le cathétérisme a pour but d’explorerun canal dévié, 
rétréci ou tortueux. ee 

Elles convyiennent comme moyen de dilatation progres- 
sive. 

Elles nous renseignent parfaitement sur la profondeur de 
la cayité. 

L’hystéro-curvimétre nous donne en outre la direction et 
la courbure de Paxe utérin. 

Vous voyez, Messieurs, que lasonde ulérine est loin d’étre 
Vinstrument exclusif du cathétérisme, comme cela semble 
résulter dela lecture de plusieurs livres classiques ole sujet 
que nous venons de traiter porte pour titre, non pas : « Du 
cathétérisme utérin », mais de la sonde utérine. 

Cependant cet fH ouunent est calculé sur les dimensions 
ordinaires de la cavité utérine ; il se préte & un grand nom- 
bre explorations et il est évident que Yon est d’autant 


plus porté a lemployer qu’on a acquis plus d’expérience 
dans son maniement. 


é 3 


ent tre Dede sous trois chefs. . 
‘le Nous voulons recalibrer ou rectifier le canal utérin 
I réci ou tortueux, afin d’assurer une voie normale par ot 
les outer _puissent ee et les spermatozoaires en- 


‘raisons qui nous conduisent & weanlen 4 ce. genre ‘ a ve 
+ 


& 


atation. ; 
a Nous nous Prepon d’ Be des instruments ou eh 3 


q wer dss fiialloas ou des ARO 
Le calibre des corps que nous devons engager dans la 
~ cavilé détermine le degré de la dilatation & réaliser. 
3° Nous pouyons enfin désirer voir Vintérieur de uterus, 
soit pour éclairer un diagnostic incertain, soit pour attein-.. 
directement, sous le controle des 3 yeux, des lésions pro- 
es. Les nombreuses tentatives faites pour rendre laveat. 


Toutefois, il est constitué de facon a subir la artavationl a 
tres haut degré. 0 sae 

Les fonctions mémes de l’utérus expliquent la raison de 
cette dilatabilité. 

Cet organe est susceptible de subir deux sortes de dila- : 
tation. os || 
* L’une est celle que nous provoquons par des moyensmé- | 

caniques. L’autre est spontanée ; elle est le résultat d'un 
oe développement dans la cavité utérine, soit de tumeurs 

—diverses, soit du produit de la conception. "3 
ieee, Dans la premiére, on obtient le maximum de dilatation 
x dans un temps relativement trés court. 

Ce maximum dépend du degré d’extensibilité des tissus — 
pariétaux au moment ot on procéde a la dilatation. 

Or, tous ces tissus ont leur coefficient d’élasticité ; s'il “4 
est dépassé, on provyoque des lésions plus ou moins gra- 
ves. : 

ee L’agrandissement fourni par les plus grands numéros 
- des sondes de Hégar peut étre considéré comme le maxi- 
mum de la dilatation réalisable par nos moyens mécani- ~ 

ques artificiels ; et méme ces gros numéros ne pénéetrent — 

que dans des utérus préalablement ramollis ou dilatés par 
quelque processus pathologique, c’est-a-dire dans des con- 
ditions ot. lextensibilité primitive normale des parois est 
auementée. 

Cette dilatation donne acces ie Vutérus & un dota = a 
seul ou accompagné d’un instrument de petit calibre. Elle in 
estde courte durée, car l'utérus commence & revenir sur — 
luirméme dés que l’agent dilatateur est retiré. 

La dilatation spontanée, physiologique ou paleo 
se différencie de l'autre 


1 en a 


1° En ce quelle est déterminée par le séjour en perma- 
nence et laccroissement progressif de l'agent dilatateur (fa= 
tus ou tumeur) ; 


? 
0 
2" En ce que cet agent ne se borne pasa distendre la pa- 


roi, mais qu'il y provoque un travail plastique qui Paug- 
mente dans toutes ses dimensions ;' 


eek kes 


_ 3° En ce que la dilatation marche beaucoup plus lente- 
ment ; : ; 
1) 4° Enfin, en ce qu’elle peut atteindre des proportions 
. beaucoup plus considérables, puisque l’utérus arrive & con- 
_ tenir un ou plusieurs fetus & terme et des produits patho- 
logiques énormes. 

J’ai institué une méthode de dilatation par laquelle je dis- 
tends la paroi comme dans la dilatation artificielle ordinaire 
en méme temps que j’y provoque des modifications plasti- 
ques analogues a celles que détermine la dilatation spon- 
tanée. 

Plus la dilatation visée doit étre considérable, plus jimite 
artificiellement le processus de la dilatation spontanée, 
c’est-a-dire plus je procéde lentement et graduellement. 

Le procédé consiste : 1° & obturer la cavité par des corps 
étrangers incapables de déterminer du traumatisme ou de 
Vinfection ; 2° a laisser ces corps étrangers &demeure dans 
 lutérus ; 3° & augmenter leur volume suivant une grada- 
tion régulitre. Nous commencerons par exposer la dilata- 
tion par les procédés ordinaires. 

Ensuite, nous décrirons notre méthode. 

Dans la pratique, j’associe le plus souvent les procédés 
ordinaires & ma méthode. 


Des procédés de la dilatation ordinaire. 


_ Les moyens employés pour opérer la dilatation sont de 
_ trois sortes. On se sert : ) 


1° De tentes expansibles, c’est-a-dire de tiges qui gon- 
flent en s’imbibant d’humidité 


‘ 
7) 


: 2°De dilatateurs métalliques composés de plusieurs bran- 
ches. Ces dilatateurs sont introduits fermés ; une fois qu’ils 
ont franchi lVorifice interne, on produit l’écartement de leurs 


a4 


branches. 


3°De bougies cylindriques de calibres différents. On rem- 


place immédiatenient la bougie qtie l’on retire par une autre 


| 
| ae 
lz 


} 
t 
| 
| 
} ¥ 
| 
| 


fhe 


Tw 


| es 


=o. iv 


ah 


Wun diamétre plus fort, jusqu’’ ce que Von obtienne Va am-. 


~@tre dans la nécessité de se servir d’instruments tranchants * 
‘du canal de l'utérus. On se sert, pour cela, du bistouri ou 


rations dans le chapitre des discissions. : 


pliation voulue du canal utérin. | bia 


Enfin, au début ou‘dans le cours d’une dilatation, on peut — 
pour diviser des strictures siégeant aux orifices ou le long 
de métrotomes a lames cachées. Nous traiterons de ces ope ia 


Les substances dont on sert pour confectionner les ten " 
tes dilatatrices les plus usitées sont : I’éponge comprimée, - 
la laminaria digitata et le tupelo. | 


L’éponge. On taille dans une éponge fine et souple un 
cone arrondi de 5 46 centimétres de hauteur, d’un diame- — 
tre variable suivant le degré de dilatation que l’on veut ob- 
tenir et suivant la largeur du canal auquel on la destine 
(de 1 & 5 centimétres te diamétre a la base) ; l'éponge doit 


étre lavée et débarrassée de tout corps étranger, puis elle 


sera trempée dans une solution forte de Sans ou d’acide 

phénique. Une fois parfaitement propre et désinfecté, le 
cone sera traversé, du milieu de sa base au milicu de son — 
sommet, par un fil de fer poli, une aiguille a tricoter par 
exemple ; on limmerge ainsi embroché dans une solution 
phéniquée de gomme arabique et on |’enveloppe par des 
tours de ficelle, bien serrés et contigus les uns aux autres; 

on laisse sécher et quand la dessiccation est complete okt 


déroule la ficelle, on égalise la surface avec du pape de 
verre ou avec une lime. 


‘= ——§ 


Fig. 18. — Eponge préparée pour ia dilatation intra-utérine. 


Les éponges de la préparation desquelles on est absolu- 
ment sir sont seules recommandables. Il faut ¢tre prévenu 


qu on trouve. we le commerce des 6ponges qui ne sont 
pas suffisamment aseptiques ou qui, faites de plusieurs mor- 
ceaux, se dissocient dans l’utérus. 


_ L’introduction des éponges est souvent malaisée : 1° par- 
— ce que l’extrémité n’est pas assez rigide ; on lui donne plus 
de consistance en la carbonisant légerement & la flamme 
dune lampe a esprit de vin ; 2° parce que, n’étant pas sus-_ 
ceptible de recevoir le poli, la surface ne glisse pas contre 
les parois utérines; elle se grippe contre elles et souvent 
on ne peut pas fancne d’emblée Vorifice interne. 


On a imaginé, pour rendre l’6éponge préparée plus glis- 
sante, des artifices compliqués que je crois inutile de si- 
~ gnaler. 

Pour dilater Vutérus j coe au fond, il faut souvent faire 
plusieurs applications d’éponges successives ; faire, en un 
mot, de la dilatation progressive. Or, ces applications suc- 
cessives donnent lieu a des accidents septiques. 


Pour moi, je nemploie léponge que lorsque une seule 
tente me donne d’emblée la dilatation voulue. Dans le cas 
contraire, je préfere recourir 4 d’autres procédés ou laisser 
écouler plusieurs jours entre chaque application d’éponge 
conservant la dilatation obtenue par un tamponnement in- 
tra-utérin au coton iodoformisé. | 

En se dilatant, ’6ponge pénétre dans les replis de Var- , 
-_pre-de-vie ; elle devient difficile & retirer sans arracher des 
 Jambeaux de muqueuse. 

: Il est imprudent de laisser I beans dans Putérus plus de - 
be 8 a 10 heures. ee 
d Avant de pratiquer les manceuvres pour lesquelles on a 
dilaté et apres les avoir terminées, il faut faire une injec- ; 
tion intra-utérine au sublimé. | 


La laminaria-digitata double de volume au bout de 8 & 
12 heures quand elle a eté exposée seche & V'influence de 
~ Vhumidité. 


tacts suspects. 
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Les tentes que l’on fabrique avec cette substance, se pré 
sentent sous forme de tiges dures, compactes et polies. 
Elles sont pleines ou creuses. Le tentes excavées gon- 
flent plus rapidement. . 
Bien que le bois soit plus facile & nettoyer et & sterile 


que l’éponge, j'ai l’habitude, avant d’introduire une tige de 


Jaminaria, de la racler avec un éclat de verre, j’enléve 


ainsi la couche externe quia été exposée i Pair et aux con- 


Fig, 19. — Tige de laminaria pour la dilatation intra-utérine. 


Je Vimmerge rapidement dans une solution antiseptique 
et je Vintroduis immédiatement apres. 

On peutimprimer aux tiges de laminaria une légere cour- 

bure qui souvent facilite leur pénétration. 
La laminaria glisse facilement jusqu’au fond de Vutérus ; 


elle n’entame pas l’épithélium comme le fait ’éponge ; elle 
} I ’ 


présente des dangers moindres au point de vue de Vinfec- 
tion. Quand on Ja retire, on trouve souvent, au niyeau du 
point qui était en contact avee Vorifice interne, un collet. 
qui parfois rend le retrait difficile. . 

On peut obtenir une dilatation considérable en introdui- 
sant simultanément plusieurs pets tiges de laminaria les 
unes & coté des autres. 


Les tentes de gros diamétre qu’on trouve dans le com- 


merce sont loin de se gonfler proportionnellement autant 
que les petites. Il est tea préférable d’employer les petites 
et den réunir un certain nombre en une sorte de faisceau, 
lorsqu’il est nécessaire d’obtenir une dilatation plus consi- 
dérable. 

Je préfere de beaucoup la laminaria & l’éponge. 

Elle pénétre plus facilement, elle donne une dilatation 


plus régulidre’ et plus profonde d’emblée, elle est moins 


ANS a provoquer linfection, elle est plus facile a retirer. 
i 
ae 
ie 
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_ Cest surtout en se placant sur le terrain de application de 
, la plus rigoureuse antisepsie qu’on doit préférer la lami- ra 
_ naria. Quelles que soient les précautions prises, on ne peut i 


a 


_ jamais considérer Péponge préparée comme absolument 


aseptique. | Pe 
L’utérus a souvent une profondeur qui excede la longueur 
ordinaire des tiges expansibles. : 


~ = = = = = : : : = ——— —— 


r@ 


Fig. 20. — Dilatateur bivalve du professeur Pajot. 


_ II faut, dans ce cas, mesurer la cavité avec la sonde, et 
couper, a la longueur voulue, des sondes de laminaria a 
destination de luréthre de Vhomme. 


Tupelo. — Le tupelo gonfle plus vite que Ja laminaria, 
~ mais ilest plusrugueux et, une fois imbibé, il ne reste pas 
-rond ; il devient rectangulaire et blesse les parois ulérines. 


ed Les dilatateurs mécaniques. 


Il est impossible de donner une description de tous les 


Fig. 21. -— Dilatateur trivalve de Huguier ou Scanzoni. 


- dilatatewrs. Les uns ont la forme a un ue 4 baa 
_dilatateurs de Lesnenant, Deschenaux, Mathieu). a eae 
— D’autres opérent la dilatation par I’ écart de branche 
_ dont le nombre varie de deux quatre. Ne 


- Bling ger; 2 branches qui s’écartent parallalement, | 
Pajot, » 2 _ a 
Huguier, 3 a 
Leblond,:4.  — Ba 
Schultz, 2 branches, un modéle dilatant pilatéralemen 


— Un ia@dlale’ dilatant d’avant en arriére. 


* 7 % 
* : 


Ces dilatateurs ont tous Tinconvénient de faire supporte 
toute la pression & une partie restreinte des: parois, car leurs 
_ branches sont en général minces et effilées. Le traumatisme 
est plus considérable dans ce mode de dilatation fa dans 
(autres. | Sea 

- Les branches se courbent plus ou moins, comme desres- 
sorts, quand la résistance devient un peu forte, en sorte que, — 
-Vécart des branchées n’est pas aussi grand dans la matrice | ss 
que le jeu de l’instrument libre le fait supposer, 4 


Fig. 


ve 


22, — Dilatateur ou divulseur pour Ja dilatation forcée ducolde 
Lutéres (& trois ales) de Sims. BS 


Leur construction compliquée les rend d’ un netloyage 
difficile. Les dilatateurs & branches étaient plus employés © 
autrefois qu’aujourd’hui. Il est dangereux de s’en servir 

. pour provoquer les grandes dilsitions destinées & permet- 
| tre le toucher intra-utérin. Pour les dilatations de plus - 
petit calibre, le cathétérisme progressif ou les tentes expan : 


bles” ‘ménent fas facilement et plus simplement | au 1 but” ogee 
cherché. ; . 


euler, on _ peut o recourir oeeasionnellement avec 


4 Piniation alas ou dagir sur un point limité: ou sidge a 
une résistance. : 


z Bougies dilatatrices ¢ ylindriques. ee Tait, Pritseh 
rs Ft: Hiégar se servent d’instruments analogues & ceux qu’ a 
 imaginés Simon pour la dilatation de l'urethre. 

| Les hougies d’Hégar, les plus en usage, sont cylindri- * 
i -yulcanite ou en verre. Leur extrémité est swore et coni- — 
que, leur manche aplati. La bougie elle-méme a une > lon- 


ett 
\ 


- gueurde 12 414 centimetres. F 


Fig. 23. — Bougie dilatatrice de Hégar, 


» La plus étroite de la série a 2 millimétres de diamétre, la’ 
Be ‘suivante en a 3 et ainsi de suite. Le calibre de chaque nu- 
ee. méro va en augmentant de 1 millimétre de diamétre, ce 
; qui donne pour la périphérie une augmentation de 3 milli- 
# metres. Hl est méme désirable d’avoir, pour les cas oti la 

dilatation est difficile, des bougies dontla périphérie ne dif- 
wi © tere de celle de la précédente que d’un millimétre et demi. 
~~ Quand on dilate pour pratiquer le toucher intra-utérin, il 
- faut arriver ’ des bougies de 16 & 17 millimétres de dia- 


. 


metre. 
Les plus grosses mesurent jusqu’a 26 millimetres dedia- 
aemeétre. K tes permettent d’introduire le doigt, plus des ins- 
 truments d’un certain calibre. 
L’admission des bougies variant de 6 &10 millimetres suf- 
efit pour pouvoir faire dans l’utérus des injections, des cau- 


a ques, pleines, présententent une légére eocvbane ; elles sont anes 


te 
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a isktions avec la pierre intone avec Vacide nitrique, 
pour introduire une pince a polypes. sai 
‘Il n’y a pas besoin de dépasser ces limites quand on ap- 
-plique la dilatation .au traitement dun rétrécissement du 
canal, 
On peace tout le jeu de ahs dans un bain acide oa 
phénique a 5 0/0. : 


Le vagin doit tre irrigué avant Vopération avec un — 


liquide antiseptique. 
Hégar place la malade dans le a eoubiine Jatéral gauche 
et découvre, avec le spéculum de Sims, le col qu'il fixe en 


% ’ : . ES . . 
-y implantant un tenaculum ou une pinee & griffes. I] intro- 


duit une premiétre bougie de petit calibre, puis ensuite des 


numéros graduellement plus forts. Il n’est pas toujours né- 


cessaire de procéder méthodiquement a Vintroduction suc- 


-eessive de tous les numéros de la série. Si la dilatabilité est 


grande, on peut, sans inconyénient, sauter de temps en 
temps un numéro. . 

Il faut, au contraire, sila résistance est forte, laisser cha- 
cune des bougies plus longtemps en place et avoir recours 
aux bougies intermédiaires que nous avons mentionnées 
plus haute 

Kn moyenne, une heure suffit pour amener une dilata- 
tion permettant lintroduction du. doigt. . 

L’anesthésie rend la dilatation ne facile et moins lon- 
gue. 

La méthode de Hégar est rapide, elle ne provoque pas 
daccidents septiques, elle donne lieu & peu de douleurs. 
Une dilatation considérable peut é@tre obtenue dans une 
seule séance d’anesthésic. - 

La dilatation de lutérus provoque des accidents qui sort 
toujours imputables & Vinfection. 

La méthode que je vais décrire tout & Vheure, qu’on 
Pemploie seule ou comme complément des autres, consti- 
tue un moyen excellent de se. défendre contre Vinfootinn: 

car elle comporte le séjour en permanence dans l’utérus, de 
substances qui paralysent le développement des virus. 


_ On lui a reproché d’étre longue; mais, messicurs, c'est 
sa lenteur méme qui lui donne sa portée et son innocuité. 
Du reste, elle consiste & reproduire artificiellement un pro- 
eS naturel trés lent, et cette lenteur n’a d’ imconvénients 
que pour le médecin; c’est une objection qui ne peut en- 
_ trer en ligne de pte pour moi, ayant depuis longtemps 
_ remarqué que les bons résultats en gynécologie ne sont 
pas a la portée des gens pressés, © 


DILATATION PAR LE PROCEDE DE VULLIET. 


En 1883, c’est-a-dire deux ans avant Herff, de Darmstadt, 
je me servais de Viodoforme pour des applications a de- 
meure dans la cavité utérine. J’employais aussi I’éther 
comme vchicule pour imprégner Wiodoforme le coton qui 
était mon matériel de pansement. 

Cela ressort avec la derniére évidence d'un article que 
‘jai publié en 1884 dans les Annales de Tocologie. 

— Cette idée, en elle-méme, n’avait rien de remarquable, je 
suis en cela tout a fait de l'avis de M. Doléris; je dirai 
méme plus, elle n’avait absolument rien @original, puis- 
que, nous le savons tous, c’est Moselig de Moorhof, qui a, 
le premier signalé les avantages généraux et spéciaux de 
Viodoforme dans la thérapeutique chirurgicale. 

a La seule importance que cette question de priorité puisse 
‘avoir pour moi, c’est que j’ai fait du tamponnement asep- 
tique de VPutérus la base de la méthode de dilatation que je 
‘yais vous exposer, méthode qui a acquis une grande im- 
portance au point de vue thérapeutique. 

De tout notre matéricl de pansement, le coton ost la sub- 
‘stance la moins irritante ct la plus facile & tasser et a intro- 
duire sous de petits volumes; elle est en outre susceptible 
d’éltre imprégnée de substances antiseptiques. 

Les antiseptiques rapidement solubles ne pouvaient conve- 
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nir pour la préparation de tampons qui devaient séjourner 
dans une cavité qui sécréte abondamment. 


ie Je fis choix de Viodoforme; il était tout indiqué par Ja 
-lenteur avec laquelle il développe ses effets. 

- Viodoforme donne lieu _quelquefois & une intoxication. 
J'ai employé, comme succédanés, le salol et le térébene 
_mélangé & égale partie d’huile d’olive. ; 
Je confectionne les tampons avec du coton antiseptique ; 
les plus petits ont, non comprimés, le volume d'un haricot 
de Soissons, les plus gros celui d’une noix. Ils sont attachés 
a leur centre par un double fil. 
Leur préparation spéciale consiste & les plonger dans une 
lution éthérée @iodoforme et a laisser sécher ; l’éther s’6é- 
Za apore ; quant & l’iodoforme, il reste disposé d’une facon 
" parfaitement uniforme sur toute la périphérie du tampon. 
| ae aux propriétés filtrantes du coton, l'iodoforme reste 
tout entier a la surface ; on peut s’en convaincre en cou- 
pant un tampon par le milicu ; il est parfaitement blanc in- 
térieurement. ; | 
Plus on place de tampons dans l’ulérus, plus on y intro- 
duit aussi d’iodoforme, c’est-a-dire d’une substance suscep- 
tible de provoquer ie accidents. C’est pour cela quil faut 
 recourir & des solutions d’autant plus étendues que l’obtu- 
~ ration comportera davantage de coton. Mes solutions les 
- plus fortes sont de 1 sur 10, les plus faibles de 1 sur 30 
d’éther. 


Il ne faut, dans aucun cas, se servir de tampons encore 
-humides, parce que le contact de l’éther est douloureux et 
irritant pour les parties profondes de la cavité et parce que 
-Viodoforme a l'état de dissolution se trouve dans des con- _ . 
ditions favorables & une absorption trés rapide et excessive. $e 


Quand on est pris au dépourvu, on peut plonger des tam- 
pons dans la solution d’éther, les prendre par l’extrémité 
des fils et leur faire décrire en l’air un moulinet, jusqu’a 
ce quiils soient tout & fait secs. } 


oy ke 
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Je conserve mes tampons daus des flacons bouchés ; u 
Gtiquette indique leur degré diodoformisation. : 


Technique de la dilatation. Postures. 


—Autr afois je dilatais exclusivement dans la posture genu-_ 4 
pectorale, aujourd’ hui encore je préfere cette posture dune | : 
maniére générale et si le but poursuivi est de procéder a | | 
une inspection de la cavité utérine sans lumiére artificielle, — | 
jestime qu'il n'y a pas moyen de lui en substituer une au | 
tre. Toutefois, depuis les progrés réalisés dans Vanesthésie 
locale, je Hilt quelquefois dans la position de la taille, 
bats as étant abaissé. Cinq minutes avant la séance, je 
place autour du col et dans la cavité des tampons imbibés ~ 
@une solution de cocaine 45, 10 et meme 20 0/0, suivant — 
les cas; on peut ensuite harponner et amener Putérus a la 
vulve sans douleurs. : : 


Technique dela dilatation par le tamponnement. 


Nous allons done décrire la dilatation par le tamponne- — 
-ment d’abord dans la position eénu-pectorale et, ensuite, = 
dans la position de la taille. 
Posture génu-pectorale (voir fig. 10 et 11). Je reléve le 
périnée avec une valve aussi large que possible (voir fig. 20,5 
Bleek. 22), ae" 
Le col se place ordinairement d’emblée dans l’axe voulu ; 4 
sil nest pas bien orienté, je déprime la paroi vésico-vagi- 44 
nale au moyen d’une valve plate, longue et mince, de fa- — 
con & amener lorifice externe bien en vue. Cette valve suf- — 
fit comme moyen de fixation ; elle remplace avec avantage 
les instruments a griffes. a 
Il.faut opérer sur une table haute, en face d’un bon jour, | 


et apprendre au sujet & mouvoir son sidge au commande: — 
ment selon les besoins de Véclairage. 
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de Cusco et je place’sur le col bien découvert un disque de 


‘Vutérus (voir fig. 30 et tie la ‘Brlecon}) ony. a 


‘rectifié, recalibré et élargi. * 


Posture de la taille. 


4 ou 5 minutes avant la séance, j’introduis le spéculum 


coton imbibé d’une solution de cocainea 5, 100u 20 0/0 et | 
suffisamment grand pour coiffer pnmeranent le col jus- — ie | 
qu’aux insertions du cul-de- =sat. ig 

Aprés l’avoir laissé en place le temps voulu pour que foce 
cocaine produise son. effet, je retire le tampon et j ‘abaisse : 


Introduction des tampons. 


Une fois la malade en position, on explore le canal uté-— 
rin pour déterminer son calibre et sa direction ;si le canal 
utérin est élargi, on peut d’emblée commencer la dilatation 
par introduction des tampons. Sil est rétréci, tortueux ou 4 
angulaire il faudra différer obturation jusqu’a ce qu’on lait — 


Cette dilatation préliminaire doit ¢tre poussée jusqu’ ‘au . 
degré ott les petits tampons peuvent pénétrer jusqu’au fond oa 
de la cavité. L’effet doit résulter non de Vaction isolée de _ 
chaque tampon, mais de la distension produite par Vaccu- 
mulation des tampons. 3 of 

Une petite tige de laminaria ou le cathétérisme progres- — 
sif réussira & donner au canal utérin la perméabilité néces- 
saire. I] arrive quelquefois que des tumeurs (des fibromes — 
dusegment inférieur) dévient et refoulent le col de telle fa~ 
con qu'il devient inaccessible; il est évident qu’il est im- 
possible, en pareil cas, d’introduire des corps étrangers 
dans Vutérus. cl 

Une pince & pansement longue et mince, courbe pour la — 
position genu-pectorale, droite pour la position de la taille, 
sert a saisir le tampon et & le porter sur l'orifice externe, — 
puis une fois fermée, a le pousser jusqu’a une certaine a 
profondeur dans le col. a 


bie Oy weil SDS 


g. 26. — Dilatation parle procédé de Vulliet, ’utérus est complétement dilaté. 
6 


théter rigide ou une sonde utérine pour le pousser jusqu’au 
fond ; la pénétration du fil nous avertit que le fampon che- 


Oublqnetore il s'enrobe de mucosités qui le cangant glis- 3 
sant, les contractions utérines l’expriment au dehors et il — 
ressort & coté de la pince.  _ 

En pareil cas, il faut sacrifier des tampons jusqu’a Cea 
que la cavité soit essuyée. i 

La pince doit porter sur le milieu et non sur les cotés du . 
pas Il faut enfin la maintenir en contact avec lui ipso 
-qu’ace que toute contraction ait cessé. F 

Quand le tamponest bien engagé et fixé, on prend un ca- _ 


eu 


mine devant la sonde. a 

Quelquefois il faut Paction alternative de deux sondesse 
dégageant l'une l'autre du contact du coton pour qu ‘il Pua a 
arriver jusqu’au fond de la cavité. = 

Apres un premier tampon j’en introduis un second, et — 
ainsi desuite, jusqu’a ce que la cavité soit bourrée jusqu’a q 
Vorifice externe. Je proecede comme le dentiste qui fait lob- 
turation d’une dent creuse. 


Je laisse ces tampons & demeure pendant 48 heures. Ils fe 
n’occasionnent en général aucun inconyénient ; les malades ¥ 
n’ont méme pas besoin de garder le lit. 

Sans leur permettre la station debout prolongée ou des — 
exercices violents, je les laisse marche er tranquillement dans 
leur chambre. 


Plusieurs de mes imitateurs, au-lieu de mettre les ma- | 
lades dans la position genu-pectorale que je recommande, — 
ont préféré opérer systématiquement dans la position fran- | 
caise et sans recourir & la cocaine. Les malades ont souffert. — 
Cela ne m’étonne pas. Je né puis empécher personne de 
tamponner dans toutes les postures que les malades you-— 
dront bien prendre ; si on en trouve de meilleures que celle : 
que jerecommande, je les adopterai ; mais, d'autre part, si 
en procédant autrement que moi on augmente les difficultés — 


> IA 4 : r e 
pour Vopérateur et les douleurs pour le sujet, on ne peut, 
a ae pas en faire retomber laresponsabilité sur ma mé- 
 thode. 


Fig. 27. — Dilatation du col utérin par le procédé de Vulliet. 


Ni dans la classe pauvre, ni dans la classe aisée, je n’ai : 
jamais rencontré de résistance de la part des malades et — oy 
quand j’ai di interrompre ou renoncer définitivement a une : 
dilatation, c’était pourde toutes autres raisons. | 
Au bout de 48 heures apres le premier tamponnement, 
 Vutérus s’est ramolli, ses parois sont devenues flasques et 
extensibles ; je retire la premitre tamponnade et j’en place 
immédiatemrent une seconde plus volumineuse. 
A mesure que la cavité utérine s’agrandit, il faut se pré- 


oceuper de la forme de la dilatation. Si l'on aen vue un — 
simple examen par le doigt, un calibre & peu prés unifor- 
me suffit ; mais si l’on se propose d’inspecter avec la vue_ 
Hintericur de l'utérus, il faut d’emblée chercher a donne 
alacavité une forme évasée. . Bs 
Il faudra, des le début, disposer les tampons de telle sorte ai 
que leur agelomération forme un cone dont le sommet “og 
regarde le fond de Vutérus. ee 
Pour arriver & mettre plusieurs tampons les uns a cote 
des autres & un méme niveau, on retient Jes premiers pla- 
cés par leur fil, pendant qu’on insinue les suivants a cote a 
deux, a la arene youlue. a 
Plus la cavité utérine est profonde, plus sa direction est 
_ inclinée, plus les lévres du col sont volumineuses, plus la 
dilatation présentera de difficultés. 
Quand les tissus utérins ne sont pas altérés, la dilatation! 
du segment inférieur est plus longue a ah ate que celle du 
segment supérieur. La résistance est quelquefois telle que 
iaaee Pehiuration seule est impuissante & la vaincre. 
a _J’ai recours alors & un faisceau de tiges de laminaria. Je 
ae place au centre du faisceau quelques tampons de coton que — 
je pousse jusqu’a mi-hauteur du canal cervical. x 
Le faisceau se trouve ainsi écarté & sa base et disposé en 
pyramide. Au bout de 10 a 15 heures, la dilatation a prisla — 
forme conique que je maintiens et que je développe par les” 4 
tamponnements ultérieurs. 
Précédé et suivi qwil est par l’'application du coton iodo- — 
formé, le recours occasionnel aux tiges expansibles ou aux 
sondes d’Hégar n’offre aucun danger. | 
D’obturations en obturations, la cavité acquiert des dimen- 
sions telles qu'une fois debertiasse du coton et rendue béante 
par la pression atmosphérique, elle devient visible jusqu’s au 
fond, ee 
Je n’ai jamais pensé que tous les utérus fussent suscepti- a 
bles d’étre dilatés ace degré. > 
Les tentes expancibles! les bougies de Hégar ne consti- 
tuent pas non plus des procédés d’une application univer- 
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selleet elles ne donne pas, dans ae premier utérus venu, 
-Pagrandissement maximum qu’elles peuvent pun 


La possibilité, pour la matrice, de subir la dilatation est 
eee 4 la préexistence de certaines conditions qui sont eréées 

__ par des circonstances spéciales (affections cavitaires, gravi- 
its, etc.). ; . 


- Vouloir dilater quand ces circonstances n’existent pasest 


‘un non-sens, C'est un non-sens également de dépasser le 


_ dilatation poussée au maximum que si le controle de la vue 
donne aux investigations et aux mancuvres intra-utérines — 
un supplément de précision indispensable. : 
- Quelques-uns affirment que le contrdle du toucher suffit 
ze toujours. Il peut suffire, puisqu’on s’en est contenté jusqu’’ 
_ présent ; mais prétendre qu il n’y a jamais rien & gagner a 
explorer et & agir de visu dans l’intérieur de la matrice, 
-c’est poser une conclusion contraire au bon sens. 


3 Les grandes dilatations ne sont, & mon avis, indiquées 
i que dans des affections qui sigent dans la profondeur de la 
 cayité ou dans les parois du corps utérin. Or, ces affections 
 (tumeurs fibreuses, endométrites fongueuses, cancer) ont 
a eae ramolli éearté ou méme détruit la parol sil 


eel est, pour ces raisons, facile & provoquer. L’ hyperplasie 
Bei, : etka ' : 
_ déterminée par le tamponnement a demeure se surajoute a 
ay oer plasie préexistante sey a Ene, et, de leur as- 


~ponnades trés pa ee 
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‘a Les dilatations de moyen ou de petit calibre marchent 
= elt général plus lentement. Elles conviennent pour les affec- 
‘tions qui n’augmentent pas la dilatabilité de l’organe (stric- 
tures, déviations, endométrites sans végétation). 

L’utérus peut méme ¢étre sclérosé par l’inflammation chro- 


nique, ce qui rend ses parois moins extensibles qu’a l'état 


normal. 


Mais, pour toutes ths affections de ce genre, les praniten 
dilatations sont inutiles. On peut recourir, par conséquent, 
a tous les procédés plus violents et plus rapides auxquels on 
associera le famponnement avec avantage, soit pour garder 
entre deux séances de dilatation le fin congue par la | 
_ premiére, soit pour conserver, & volonté, l’accés qu’on s'est ; 
frayé, soit enfin pour assurer Vinnocuité des manwuvres. 


Betrix dit qu'il faut en moyenne 6’ 8 tamponnements es- ~ 
pacés sur 15 & 20 jours pour obtenir une dilatation qui per- 
mette Vinspection directe de la cavité ulérine. 4 

Cela était vrai pour ensemble des dilatations anxquelles — 

il avait assisté ; mais il n’y a d’'avantage a établir le temps a 
moyen que peur des cas de méme nature. 

Dans le cancer, on arrive au résultat au bout de 3 ou 4 | 
obturations. Dane le cas que j’ai dilaté a lhopital Beaujon, 
deux ont suffi. iS 

Dans les fibromes intrapariétaux, il faut de 6 Xu 8 obtura- 
tions. 4 


Fig. 28. — Spéculum intra-utérin de Vulliet. 


Dans les endométrites chroniques, il en faudrait ordinai- — 
rement davantage si, une fois arrivé & un certain degré, — 
on n’ayait pas la ressource d’employer un spéculum intra-_ 
utérin qui permet de voir successivement une grande éten- 
due de la muqueuse. 

Je me sers aussi du spéculum intra-utérin pour écarter les | 
végétations, les proéminences des tumeurs qui obstruent la 7 
cavité et Spachent linspection, 


Il est une derni?re considération que je veux encore faire 
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Putérus ; c’est en meme temps une méthode thérapeutique. 
py ee tamponhement appliqué & toutes*espéces de clapier a 
une efficacité reconnue depuis longtemps. Le tampon porte 
les topiques sur toute I’étendue des surfaces malades, il ab- 
sorbe les liquides sécrétés et assure leur écoulement, iJ joue 


le role du drainage. Quelle que soit l’affection virulente qui 


_siége dans l’utérus, le tamponnement exercera sur elle l’ac- 
tion la plus sdlutaire mais, employé dans un but thérapeu- 
tique, le famponnement devia étaler, séparer simplement les 
surfaces ; il ne faut pas qu il les dlstenda et qwil les force. 
- Dans tous les autres procédés de dilatation, on se sert d’a- 
gents qui peuvent provoquer des accidents sepliques ; dans 
~~ la méthode du tamponnement, cet agent les conjure et les 
arréte. 


L’utérus montre pour les tampons une tolérance dontj’ai 
étéle premier étonné. Il est rare qu’il réagisse quand on se 
sert de tampons qui entrent facilement et quand on ne tasse 
pas le coton avec trop de force. Quelquefois, il se produit 
des coliques passagéres sans importance. Dans les premiers 
temps ot. nous appliquions cette méthode, nous avons noté 
quelques symptdmes que nous attribuions 4 un mouvement 
fébrile, 

Je crois que c’était une erreur d’interprétation. L’iodofor- 
me détermine comme premiéres manifestations toxiques de 
 J'agitation psychique et cardiaque. 


Nous nous servions uniquement a cette époque, pour la 
préparation des tampons, de la solution d’iodoforme & 1/10. 
L’accélération du pouls et linquiétude des malades étaient 
dues vraisemblablement & l’action de Viodoforme en exces, 
car, depuis que j'ai recours aux solutions plus diluées et de- 
pins que je suis devenu plus attentif &Vaction de Viode je 
n’ai plus observé ces accidents fébriformes. 


Il m’est arrivé, par contre, quelquefois, de voir survenir, 


valoir, L’ obturation de la cavité utérine telle que je la pra-— 
~ tique ne facilite pas seulement l’exploration de l'intérieur de 
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sans cause appréciable, un accouchement de la tamponnad 


troubles gastriques anologues & ceux qui accompagnent le 4 


ea 
Jappelle ainsi quelques douleurs qui expulsent dans 1 | 
vagin le coton placé dans la matrice. Apres deux ou trois | i 
jours de repos, je reprenais la dilatation qui se poursuivait 
ordinairement sans nouvel incident. : 

J'ai vu survenir chez trois malades des nausées et des 


début de la grossesse. . a at 
Dans deux cas, un tamponnement a demeure a produit 4 
sur des troubles nerveux chroniques le méme effet sédatif 


que celui que nous observons chez certaines femmes qui ne 
se sentent bien que lorsqu’elles sont enceintes. 


a 
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Fig. 29 et 30,— Nouveau modéle du spéculum intra-utérin & courbure 38 
variable de Vulliet. 


Jamais la dilatation n’a produit d’accidents septiques; 
elle les a ou arrétés ou atténués lorsqu’ils préexistaient. 
- Ladilatation a un effet hémostatique déja connu depuis | 

longtemps. Elle décongestionne la muqueuse, en détermi- 
nant l’ischémie dans les vaisseaux superficicls. | 

Cet effet est si prononcé qu'il m’est arrivé de renoncer, _ 
aprés la dilatation, & des opérations que je me proposais 

d’exécuter contre des fibrOmes qui donnaient lieu A des hé- 4 
morrhagies abondantes. | 


 -Réswmé. — La dilatation de l’utérus est indiquée ; 

1° Pour recalibrer et rectifier son canal. 

2° Pour y pénétrer avec des instruments de petit ou de 

~ moyen calibre ou pour y introduire des topiques liquides ou 

solides. 

_ 3° Pour y introduire le doigt seul oule doigt accompagné 

 @instruments. 

Dans les deux derniers cas, il faudra toujours que le 

~ calibre de la dilatation surpasse le diamétre des corps en- 

- gagés. 

Plus la dilatation visée doit étre considérable, plus il fau- 

dra procéder avec lenteur etménagement, et si, pour remplir 

les indications du premier et Te boboad one les procédés 

ordinaires suffisent, il yaura le plus souvent avantage, lors- 

qu'il s’agit des indications du troisi¢me chef, & leur associer 

VPobturation selon ma méthode. | 
4° Pour inspecter l’intérieur de la cavité utérine avec ou 

sans l'aide du spéculum intra-utérin. 


La dilatation, lorsqu’on vise ce but, doit étre poussée & 
un degré irréalisable par les procédés ordinaires ; il faut 
a emblée, ou, une fois les limites des autres procédés attein- 
tes, employer exclusivement la méthode de lobturation 


progressive. 
L’obturation est susceptible des mémes applications que la 
-sonde & demeure ; elle empéche le rapprochement des par- 
ties qwil y a intérét & maintenir séparées; elle constitue un 
drainage excellent dans les affections virulentes de la cavité 
_utérine et méme des trompes. 
Elle a une action hémostatique certaine. Associée aux 
autres procédés, elle nous assure des dilatations durables qui 
_ permettent de renouveler & volonté nos interventions. 
 Entrainant 4 la longue Vhyperplasie des parois, elle est 
susceptible de rendre des services partout ot. des modifica- 
tions plastiques sont désirables. 
Elle agit sur certaines névroses de la méme facon que la 


grossesse. 
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Elle donne la solution du problame de scop 
rine ; elle nous permet de diagnostiquer, de panser, d’o 
rer, de surveiller les suites opératoires de visu jusque dé 
___ les parties les plus profondes de la cavité ulérine. 3 
. Dans la suite de ce cours, J ‘aural l'occasion de vous parle | 
_ des applications spéciales de la dilatation ; cela formera le 
complément indispensable de cet exposé sommaire, Se | 


¢ 
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- ment, encore moins simultanément, la distension que com- 


CINQUIEME LECON 


DE L*ABATSSEMENT OU PROLAPSUS ARTIFICIEL DE 


LA MATRICE ET DE SES APPLICATIONS. 


Lvutérus, & l'état normal, peut tre facilement refoulé en 


~ haut, en avant, en arriére ou de cdté, d’environ un pouce 


et demia deux pouces; il peut aussi étre attiré en bas jus- 


qu’a ce que le col descende au niveau de la vulve. 


Cette mobilité est fonctionnelle, les moyens de suspension 
de l’utérus sont disposés pour la permettre. Sans elle, le coit, 
_ Ja gestation, l’accouchement subiraicnt toutes sortes d’entra- 
ves, et la vessie et le rectum ne pourraient supporter isolé- 


porte leur réle de réservoir. 


; 


L’utérus comme I’intestin est entouré par un repli du péri- 
toine. Ses attaches sont done de nature mésentérique. Les 


deux lames du mésentére, au licu de s’adosser l’une & l’au-_ 


tre, aprés J’enveloppement, comme cela a lieu pour l’intes- 


tin, divergent et gagnent la périphérie du bassin, oti elles 
~ -yont faire suite au péritoine pariétal. 


Quant au péritoine pariétal, il est relié aux couches sous- 
jacentes par un lissu cellulaire liche qui permet un certain 
degré de glissement. . 

Il en résulte que lorsque la matrice est altirée vers la 
vulve, c’est la descente du péritoine parictal qui lui permet 


— @obéir & l'effort de traction. 


Cet effort ne porte pas sur quelques points d’attache iso- 
lés; il est réparti sur tout le pourtour du fond du sac péri- 
tonéal. 


cements utérins, doctrine que je vous exposerai lorsque 


gers qu’elle peut faire courir. 


Les mésentéres en général et celui de Putérus en particu-. 
lier constituent un systéme d’attache qui, tout en maintenant — 


Vorgane, lui laisse cependant une mobilité plus ou moins — 


grande. : oe 

En arriére, au niveau des ligaments de Douglas, le tissu 
cellulaire est plus dense qu’ailleurs ; mais la disposition est, » 
au degré prés, la méme que sur le reste de la périphérie. 

Quant aux tissus sous-péritonéaux accolés a la face infé-_ 
rieure du mésenteére, ils n’opposent pas de résistance a l’a- 
baissement. Que la descente de matrice soit ou occasion- 
nelle et provoquée ou qu'elle résulte de conditions patholo- Ra 
giques diverses, c’est toujours au niveau des ligamentsde 
Douglas que la résistance est le plus ASOT AAN . 

Ces notions sur le mode de suspension de l’utérus et celles 


que je vous ai développées déja a propos de la pression in-  — 


tra-abdominale forment la base d’une doctrine des dépla- 


nous traiterons de lorthopédie de la matrice. 
Provoquer artificiellement, mais avec tous les ménage- 


=a 
ments voulus et sans excéder certaines limites, les mémes — 


déplacements qhescene qui résultent de exer des fonc- 
tions normales n’a rien que de parfaitement légitime. 


Labaissement est sans danger, — La manceuvre de l’a- 
baissement ne saurait soulever d’objections tirées des dan- 


C'est cependant Veffroi de provoquer des troubles imagi- 
naires quia empéché longtemps qu’elle devint d'un usage 
courant, | 

Quant & son ulilité, elle ne peut étre contestée que par — 
ceux quine l’ont pas essayée, ou qui, l’ayant essayée, n’en 
ont pas su tirer parti. | 

L’utérus in situ est, dans sa partie haute, difficilement ac- 
cessible et explorable. Mais une fois abaissé il est facile de 
l’étreindre et d’y pénétrer. 

Que la matrice soit dilatée, ce ne sera plus l’organe en 
bloc, mais chacune des parois qui pourra étre palpée isolé- 


ment avec un maximum de précision recultant dun mini- 
mum de distance et de masses interposées entre les deux 
mains qui yont a la rencontre l'une de l'autre. 

La dilatation et ’abaissement associés pour concourir au 
a  xiéme but, Vexploration des parties hautes de l'utérus, sont 
fe le DIELS, le plus oie et le plus indiscutable de la 


-Contre-indications. 


_ Peut-on abaisser tous les utérus ? 
- Evidemment non. / 
_ Toutes les fois qu’il existe des exsudats pelviens, des 
“phlegmasies utérines ou péri-utérines, des adhérences anor- 
_ males récentes ou anciennes, il est dneccaue il est souvent. 
impossible d’exercer des acho effectives sur la ma- 


Fr 


bla robles’ de lutérus, soit ca par la résistance percue 


lorsqu’on veut ones le prolapsus. ; 


Manuel opératoire. 


Pour faire descendre l’utérus, on le harponne au moyen ‘ 


1° de ténaculum ; 

_ 2° de pinces & ténaculum (monogriffe ou polygriffes) ; 
3° de fils passés au travers du col ; 

4° de la serre-fine 4 griffes que je vous présente. 


Quel que soit Vinstrument choisi, il devra assurer une 
bonne prise. 
Les ténaculum & un.seul dard ne valent rien ; ceux quien 
¢ ont plusieurs sont d’une implantation difficile. 
Le ténaculum est u un instrument de fixation plutot que de 
_ traction, 
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Les pinces tiennent beaucoup mieux : les unes ont des | 
mors peu pénétrants ; elles liennent par compression ; les 
autres ont des griffes acérées qui entrent dans les tissus ; 
ces derniéres déterminent moins de traumatisme, et un 
traumatisme plus rapidement guérissable que les premie- 
res. pee 

Jai essayé un modéle, de provenance anglaise, je crois, 
dans lequel, l'une des branches se termine par une petite — 
spatule et l'autre par des griffes. al 

Bien que le tissu ne fit pas altéré, j'ai produit deux dé- 
chirures et la pince a laché prise. 

Les anneaux des pinces (en forme de ciseaux) empéchent 
de retirer. le spéculum de Cusco ou le spéculum cylindri- — 
que qui a servi & découyrir le col. “ | 

Wl faut avoir, pour en faire usage, un spéculum eae P| 
sur un seul cété, ow faire passer la pince non par Vou- — 
verture du spéculum, mais latéralement entre les deux ~ 
valves, ce qui est presque toujours pesshio. — 

J’ai fait construire une pince qui s’ouvre et qui se ferme eo 
par le glissementd’un manchon cylindrique. On peut Vem- 
ployer avec tousles spéculums. a 

Le mancheest mince, il oceupe moins de place dans le — 
vagin que celui de la pince ordinaire. Il est trés long, en 
sorte que la main de Vaide qui exerce la traction ne géne 
pas lopérateur. ¥ 

Le fil de grosse soie constitue un excellent moyen de — 
traction, maisil est toujours laborieux, quelquefois méme_ 
impossible de le placer. 

Hfaut @abord recourir & la pince a griffe pour fixer, at- 
tirer et faire saillir le col ; il s’agit ensuite de ’embrocher a 
sa base avee une aiguille. | 

Tout cela est long et pénible. Quand le col est court, on 
peut, méme en prenant les plus grandes précautions, tra- 
verser les tissus au-dessus du niveau de V'insertion des culs- 
dle-sac. 

“Néanmoins, une fois en place, le fil a de grands avanta- 
ges ; il tient peu de place dans le vagin et 7 nya Pe de 
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corps. dur et piquant qui entraye le passage | du doigt i a tra- 


vers le col. : 
Si, apresavoir traversé le col de part en part avec un fil ae 
" plié en deux sur toute la longueur, on fait passer ensuite e: 


chacune de ses extrémités dans l’anse, le col se trouvea lao 
_ fois embroché et enserré circulairement. On aura ainsi une 
prise trés solide et largement répartie. C’est 1a un ayantage 
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— quand Jes tissus sont friables, 

Un autre artifice qui donne deux prises, une pour chaque - 
lévre, consiste 4 harponner dans le canal la partie médiane e 
du fil, & l’attirer au dehors et & la sectionner. a 

La serre-fine & trois griffes que je vous montre est trés fa- oe 
cile ’ implanter et aenlever, Elle se ferme automatiquement a 


et s‘ouyre a Vaide d’une simple pression. Cette serre-fine 
— est munie @un fil qui, aprés implantation des griffes, sert 
de moyen de traction. 

Elle réunit les avantages de la pince a griffes et ceux du fil. 

Fil ou griffes seront appliquées autant que possible sur la 
ligne médiane. Les prises latérales sont’ moins anodines A 
cause du voisinage du paramétrium. 

Quand les lévres sont déformées parun ectropion, par des 
végétations, des déchirures, des hypertrophies partielles, i 
faut d’abord, avee Vaide du_ tire-balles, les rapprocher, les 
ramener dans leur situation normale ; on implante ensuite 

_ Pinstrument de traction. 
Cette précaution est surtoutnécessaire lorsqu’on veut exé- 
cuter une opération de restauration, : opération d’Emmet par 


so ape: 
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exemple. 
Quelquefois il n’y a pas de léevres ; cela s’observe surtout 
— ehez les vieilles femmes. Dans ce cas on détermine avec de 
petites pinces une saillie de tissu autour de l’orifice externe, ee 
et une fois la saillie déterminée on y implante des pinces a 
eriffes plus grosses. 


} 


Position de la malade anesthésiée. 


La position qui convient le mieux soit pour déterminer le— 


prolapsus, soit pour procéder aux opérations et aux mancu- 


vres quon exécute sur l’utérus abaissé est celle de la taille 


(la position de Simon). Néanmoins on peut attirer l’utérus 

vers la vulve dans toutes les postures gynécologiques. Si la 

séance doit étre longue, la malade sera complétement anes- 
_ thésiée. 


Si on ne détermine qu’un prolapsus modéré et de courte 
durée, on peut, chez des malades peu sensibles, se passer 


de Vanesthésie. 


Dans ce cas, j’oins, cinq minutes ayant d’opérer, le col et 


le vagin d'une pommade a 4 0/0 de cocaine ; cela suffit or- 


dinairement pour supprimer toute sensation douloureuse 


* 


lors de implantation des griffes. 


a si cette anesthésie locale est insuffisante. 


qui réclament la plus stricte antisepsie. 


Mais les mesures antiseptiques ne seraient-elles pas com- 
o 


mandées par le but principal qu’elles le seraient déja par le 
fait qu'il faut implanter des griffes surle col. 


Pour que la désinfection soit complete, il faut ouvrir lar- 


gement le vagin et Virriguer. 
Un tampon de ouate monté sur une pince servira & | bros 
ser les parois pendant Virrigation. 


Quand l’ulérus est le siége d’écoulements suspects, il faut 


y pratiquer des injections et le nettoyer avec un écouvillon 
doux. 
Le col ne doit pas étre pris trop au bord ; celle des deux 


branches de la pince qui est la plus étroite est placée inté- 


ricurement ; on gagne ainsi ee la place pour pratiquer ie 
toucher ereeuieniat 
Une fois la prise assurée, on enldve le spéculum ou on 


retire suffisamment les valves de Simon pour que les pa- | j 


ae 
On a toujours le temps de recourir & l’anesthésie eénéra- 3 

Lorsqu’on a recours au prolapsus, c’est en général pour 
accomplir 1 une série de mancuvres prévues ou impréyues 
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| force déployée ne devra jamais excéder 4 ou 5 livres. 
Un doigt placé dans le vagin surveille la descente de l'u- 
srus et déprime le périnée. 

Si on sent une résistance anormale, il faut palper soit par pris 
s culs- Peete, soit par le rectum , pout eis état de tene 2) hea 


ut ordinairement, en ouvrant tres rceaant la OS ac- 
aplir queasy méme, bien qu’un peu ey haut et avec 


a 


Boe du ae | 
A mesure que l’utérus descend, il s ‘incline en arriere, il 
bit une élongation comme dans le prolapsus pathologi- 
e; son axe devient rectiligne ; les plis, les inégalités, les 
tea de ployure s’effacent, en sorte que l’accés de la cavité 
vient plus aisé. 

La manceuvre du profapens artificiel varie suivant le but y 
on se propose. Creare), 
On abaisse l’utérus soit pour explorer, soit pour opérer. 
Les explorations se font sur l’utérus dilaté ou surl’utérus 
non dilaté. 


_ - Exploration de Vutérus abaissé et non dilate. 


Un ou deux doigts sont introduits dans Je rectum aussi ; . 
haut que possible, leur face palmaire tournée du coté de la et 
matrice. vn ‘f 


~ Lautre main presse sur Vhypogastre immédiatement au- : 
dessus de la symphyse. © i 
~ Un aide attire doucement l'utérus. Pendant qu’il descend, 

opérateur cherche &1’étreindre entre ses deux mains ; il 
réussit en eénéral & apprécier ainsi sa forme, ses Deuba: sa 
Se iance, les accidents de relief que peut présenter sa sur- 
D -teoe 7 
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; investigations de détails sur la paroi postérieure. Sil est n 


face extérieure. Tous les segments de'l’utérus arrivent s 
cessivement sous ses doigts, qui finissent par se rencont 
derriére le fond de la matrice. 

Soit qwil refoule. l’utérus de cdté par une pression sinh : 
tanée des deux mains, soit qu’unaide le fasse déyier latéra- 
lement par le moyen d’un cathéter métallique introdu 
jusqu’au fond, il arrive & pouvoir explorer les annexes: 
et les parties latérales de Vutérus ; & reconnaitre le siege, — 
les altérations de forme, de volume, de consistance de la_ 
trompe et de Vovaire ; & étudier les rapports de Putérus al 
avec des tumeurs voisines ou contigués. : 

La castration, la salpyngotomie eigen des investigation 
préalables aussi précises que possible. L’abaissement asso 
cié& exploration bimanuelle constitue la méthode la moins: 
incertaine pour recueillir sur les conditions de Vovaire et 
des trompes les données nécessaires pour prendre une dé 
sion opératoire. ; 

Ils sont ordinairement alroceahins par l’exploration bi-— 
manuelle simple. Pi 

Le palper recto-abdominal de l’utérus abaissé facilite les 
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cessaire d’explorer aussi la paroi antérieure avee une grande 
pression, il faut dilater Vuréthre et entrer avec un doigt 
dans lavessie pour pratiquer le palper vésico-rectal. 
On se sert pour dilater Vurethre du doigt lui-méme ou 
des bougies ulérines graduées de Hégar, aprés avoir fait, s'il 
y a lieu, des incisions bilatérales ou multiples & l’entrée du 
méat urinaire. 


Haxploration de Vutérus abaissé a dilate. 


Ue genre d'exploration est destiné & nernitiss Vintroduc= 
lion dudoigt jusqu’au fond de la matrice. 4 
Il comporte done une dilatation préalable suffisante. Les” 
débutants commettent généralement la faute de tenter la_ 
mancuvre avyantque Vagrandissement de la cavité soit arti 
vé au degré youlu. 


Fig, 31,.— Dilatation et abaissement de Vutérus. L’utérus largement ouvert 
est abaissé et amené a la yulve.. 


On ne peut ainsi abate: 4 rien, et st, pour compléter 1s | 
Bissiation, on essaie de forcer le doigt a travers le canal 
-ulérin, les griffes de la_pince déchirent le lissu et lachent | 
prise. Ui ee 
aM Plus la dilatation est compléte, moins il ya de force & dé-_ 
ae _ ployer. Hl ya encore une autre raison pour laquelle il faut 

-dilater largement. Le toucher intra-utérin peut amener la 
~ découverte de lésions cavitaires ou pariétales qui réclament 
une intervention chirurgicale. Or il ya tout intérét & profi- 
ter de l’anesthésie et xe la dilatation pour opérer, séance 
he —tenante. Cela sera trés facile ; on peut glisser sur les cétés 
du doigt les instruments nécessaires. 

- Autrement il faudra remettre opération ; Vutérus revien- 

dra sur lui-méme et quand on voudra vo iL faudra tout 

a recommencer. . 

~ Chaque opérateur doit done connaitre le diametre de la 

-tente de laminaria ou d’éponge, le numéro de la bougie 

 d'Hégar qui donne a sondoigt un acces facile jusqu’au fond 

©, de; l’utérus. 

aa _ Mais, malgré que l’on ait pris toutes lesmesures possibles, . 

il peut arriver que l’onn’entre pas dans l'utérus, ou que, y_ 
étant entré, onne puisse cependant pas faire le nécessaire ; 
ma méthode de tamponnement rend dans ce cas les hus 
grands services. 

' Le coton empéche la matrice de revenir sur elle- -méme, il 
permet de garder le degré de dilatation obtenu. Le coton & 
demeure entraine dans la paroi des modifications plastiques 
qui ae Yutérus & subir une distension ultérieure plus 
grande, qu'on peut déterminer ensuite soit par des tampon- 
nements graduellement plus volumineux, soit par d'autres 
moyens. Dans le cas ot l’acces était suffisant, mais ot l’o- 
pération n’a pas pu tre terminée pour des raisons d’un au- 
tre ordre, le tamponnement maintient ’utérus ouvert aussi 
longtemps que le traitement l’exige ; il antiseptise les ma- 
nouvres faites et a faire. 3 

Grace au prolapsus associé & la dilatation, nous pouyons 
reconnaitre avec une grande netteté toutes les affections 


‘ 
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cavitaires ou pariétales quidonnent lieu & des modifications 
de relief ou de consistance perceptibles par le toucher. 
Fongosités, indurations, hypertrophies générales ou par- 
tielles, polypes, fibrémes, etc., ete. En combinant le toucher 
intra-utérin avec les explorations par le rectum et par l’hy- 
pogastre, on peut méme découvrir des fibrémesenfouis dans 
la paroi quine font saillie ni dans la cavité utérine, ni dans 
la cavité péritonéale. La différence de consistance du tissu 
sain et du néoplasme suffit pour nous les faire percevoir, 


DE L’ABAISSEMENT DETERMINE DANS UN BUT OPERATOIRE. 
Opérations sur les parois vaginales. 


La vulve et la partie inférieure du vagin seront ouvertes 
Je plus largement possible au moyen des valves de Simon. 
Le prolapsus utérin n’a d’autre but que de faire descendre et 
inverser les parois vaginales. Si l’opération intéresse la pa- 
roi antérieure, il faut amener le col en bas et le refouler 


contre le périnée. 


2 
{ 


# 


Figs 82. -- L’utérus abaissé a la vulve dans un but opératoire 
(Trachélorrnaphie). 


Si elle intéresse la paroi postérieure, le col doit ¢tre attiré 
et repoussé contre la commissure antérieure. 


Une fois la traction sur Putérus achevée, il faut étaler au 
~ devant ou dans le champ de Vorifice vaginal la poraon de 
parot qui doit étre avivée et suturée. 
— Onse sert pour jalonner les avivements de petites pinces 
A griffes implantées sur quatre points diamétralement oppo- 
- sés de la périphérie de la zone & aviver. 
 - Des aides manamuvrent ces pinces de facon & incliner et 
F tendre les tissus pour la plus grande commodité de Vopé- 
-yateur.. 
mG heicaeneat permet d’opérer comme & ciel ouvert. Les 
 opérations de fistules, les colporrhaphies sont ainsi beaucoup . 
_ plusaisées que dans la position de Sims. 

On peut se servird’instruments de la longueur ordinaire, 
qui sont plus faciles & mancwuvrer que les longs bistouris et 
les longues pinces dont la position américaine nécessite 

~ Pemploi. 


Opérations sur le col et sur UVutérus non dilate. 


Dans la trachélorrhaphie, dans les amputations basses, 
hautes ‘ou totales de ’utérus, il suffit d’attirer le col directe- 
~ment en bas, et de déprimer le périnéeavec une seule valve 
courte, large, & bords relevés et présentant du edté de luté- 
rus une échancrure qui permet d’amener le col pres de Vo- 
 pérateur. 
; Des écarteurs ordinaires seryent & découvrir de cété ou 
en haut des points isolés. 
Toutes les opérations qui sé pratiquent s sur l’utérus sont 
beaucoup plus ordonnées, plus réglées, ua on | abaisse que 
lorsqu’on opére in situ. 
‘On peut constamment éponger, irriguer de facon & enlever 
le sang qui empéche souvent de distineust les parties réelle- 
mentayvivées de celles qui ne le sont pas. Il est facile de voir 
les vaisseaux et de les lier d’une maniére sire et siles culs- 
de-sac ont. été ouverts, le sang s’écoulera 


au dehors au lieu 
de pénétrer dans la eavité péritonéale, 3 
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A un degré modéré, ce prolapsus facilite le. curage, l’6- 
couvillonnage, le cathétérisme des rétrécissements, la pé- 
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Fig, 33. — Prolapsus artificiel compiet (hystérectomie). 
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nétration des tentes expansibles et des dilatateurs de tous a ‘ 
genres, ‘ 


Operations sur Vutérus dilaté. 


Quand la matrice contient des débris d’ceuf, des végéta- 
tions molles ou dures, des polypes, des fibrémes pédiculés, 


aaah la cavité, de ae des anses a fil autourd C8 
_ pédicules, de pratiquer des incisions pour débrider. les tu 
meurs, de les énucléer, de les morceler, si Vutérus nest” P 
dilaté ct abaisséde telle sorte que le doigt Pee euider | 
ANN 


profonde a la cavilé en provoquant des dilatations qui do | 
naient accés a deux doigts accompagnés de ciseaux et de 
pinces et en déterminant un abaissement maximum. Quell 
“que soit lopération & pratiquer dans l’intérieur de V’utérus 
il vaut mieux ne pas l’entreprendre que de la laisser inach 
_vée, et laseule facon d’éviter cette faute, c’est de dilater et 


Soa 

dabaisser au degré maximum. (i 2 
J’entrerai plus tard dans plus de détails sur les opérations 
praticables sur lutérus abaissé et dilaté. = 


Chaque fois qu’on a déterminé le prolapsus artificiel, il 
faut terminer Ja séance comme elle a été ouverte, c’est- x 
a dire par une désinfection parfaite, et si Putérus était dilaté, 

par un tamponnement au coton iodoformé. ; 
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E cidentelle ou @ une surface malade des Sradni pathologit 
ques. 
ee curage appliqué a la cavité utérine se légitime par Ie 
mémes raisons que celles qui justifient l’emploi de la m 
thode oo curage en seo : 


eo de la peau ou des ees Fe IN Bae nous a onseipne 
: ene lorsqu’ il existe a leur UEIAGS ou dans uae Hae des 


es Eienee int ‘ls soient ‘de ature bénigne ou alone Ae 
_ fallait les enlever pour qu’un travail réparateur puisse pro- 
Bi céder du ens sain mis & découvert par le curage. 


Gest Récamier qui a introduit cote méthode dans la thé- 
rapeutique utérine. 
Il se servait d’une curette pleine, puis d’une curette fe- 
nétrée qui porte encore actuellement son nom (rare exem- 
ple d’un instrument datant de 41 ans qui n’a pas encore été 
_ débaptisé). 
_ Simon répandit pees ie la curette en yoo Ma- 
rion Sims en Angleterre et en Amérique. Elle se popularisa 
malerél’opposition de Braun, de Scanzoni, de Hildebrand. 
-Récamier était un innovateur de génie ; ses instruments : 


” 
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~ lespéculum, la curette ; ses méthodes, ses opérations Pas 
 baissement, Phystérectomic vaginale ont imprimé ala g pine 
cologie |!’ impulsion qui devait la transformer. . 
Il est curieux que ces découvertes si fécondes n‘aient, 
malgré immense autorité de leur auteur, attiré chez nous 
toute lattention qu’ellesméritent qu’apres de longues péré- 
grinations j a l’étranger. 
~~ Quoi quil en soit, le curage eynécologique a une origine 
a icentablemsnt francaise. 
Dans quels cas faut-il pratiquer le curage de ’utérus ? 
. Toutes les fois qu’il existe sur les parois de la cavité uté- 
rine desdébris ou des proliférations donnant lieu soit & des 
hémorrhagies, soit & des sécrétions abondantes qui, par 
leur intensité ou leur durée, entrainent I’6puisement et 
- Vauto-infection. 


Indications. 


Le curage est indiqué : 
_ Dans les néoplasmes malins (carcinome, sarcome) ; 
Dans l’endométrite chronique ; 
Dans l’endométrite puerpérale ; 
- Dans les suites de couches et de fausses couches, lorsque 
a expulsion de l’ceuf n’a pas été complete. 
— Siune prolifération ou un néoplasme forme une tumeur 
dure et circonscrite, pédiculisée ou sessile, le curage n'est 
pas applicable ; il faut avoir recours a anus proeelce 
tels que énucléation, le morcellement, V’ablation avec I’é- 
craseur ou l’anse Poaaniaie 
Les instruments usités dans le curage utérin sont: Tongle, 
les curettes et les écouvillons. 


Longle. 


Partout ot le chirurgien peut, & défaut du controle de la 
vue, employer celui du tact, il doit préférer ses doigts aux 
instruments qui agissent.d’une facon avyeugle. Les sensations 


menscignements bien supérieurs & ceux que frinamet Vextré- 


wy 


Fete a une curette qui rencontre les mémes tissus. 

‘L'ongle qui gratte, agit sous la surveillance constante de 
la pulpe du doigt, surveillance qui peut & chaque instant de- 
ivenir encore plus complete par des contre-pressions exercées 
avec Pautre main. 

| Longle réalise la complete extirpation des parties plus 
molles que le tissu normal mieux qu’aucun instrument et 
si, a cdté de ces parties molles, il s’en trouve dont la consis- 
tance surpasse celle du tissu normal, le doigt les découvrira 
t pourra servir seul ou a l’aide de ciseaux a& les énucléer 
t ales détacher. 

On ne peut se servir de longle que s'il est possible d’a- 
baisser la matrice, ou d’engager la main dans le vagin. La 
matrice doit en outre étredilatée au degré suffisant. 

Des qu'il y a lieu de gratter dans l’intéricur méme dela 
avité, la malade devra ¢tre anesthésiée. 

Il ya pour chaque main une zone inaccessible, car on 
e peut gratter que les surfaces qui regardent le cété pal- 
vaire de la main. 

— Cette zone comprend un quart de circonférence placé a 
gauche pour la main gaucheet d droite pour la main droite. 
Un grattage complet de Putérus avec Vongle nécessite par 
conséquent usage successif des deux mains. 


ia 
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Curettes. 


Les curettes sont des instruments en acier montcés sur des 
manches. 

- Lextrémité ou cuiller est ronde, -elliptique ou allongée, 
fantot pleine, tantot fenctrée. 

Les bords varient du tranchant aigu au tranchant mousse. 
Les curettes tranchantes servent 4 peler des tissus présen- 
ant une certaine adhérence; & enlever par copeaux la mu- 


queuse altérée. Les curettes mousses s- ‘emploient pour anenee 
des détachements plus faciles, par exemple des débr 
d’eufs dga décollés, des fongosités friables. 
Le praticien exercé se servira toujours des curettes tran-— 
chantes avec lesquellesil agira avec plus ou moins WVinten- 
sité, suivant la consistance et ladhérence des tissus OX 
tirper. ; be a 
Les grandes curettes & bord paralléles conviennent pour — 
racler @ grands coups toute l’étendue de l’une ou des deux 4 
parois. : : : 
Dans les cornes utérines, dans les régions latérales, dans j 
les anfractuosités d'une ulcération, on emploie avec avan- 
tage des cuillers de petites dimensions. e: 
M. A. Reverdin a fait construire une curette dont le 


Fig. 34. — Curette de Récamier. 


manche perforé sur toute sa longueur sert de canule, en 4 
sorte qu’on peut opérer le curettage sous une irrigation con- ; 
tinue. 4 


Manuel opératoire. 


Un triple critérium sert & déterminer jusqu’&é quelles li- — 
mites il faut racler. 


C’est : 1° La résistance rencontrée ; 
2° Le bruit perecu ; 


3° L’aspect des débris. 


La main percoit trés nettement lorsque la-cuiller entraine — 
quelque chose ou lorsqu’elle glisse sur une couche sans 
y pénétrer. La~ mollesse, la friabilité des tissus pathologi- 


3 par le contact du tissu normal. 

Le raclage de masses molles communique ala main des 
“vibrations | faibles et vagues : celui de tissus sains produit 
“une vraie ern perceptible par louie. 


ae 


Fig. 35. — Curette de Sims. ~ 


_A mesure que les débris sont détachés, ils descendent 
vers lorifice. Il faut les recueillir et les examiner. A l’cril 
nu, on reconnait leur nature ; si le diagnostic est douteux, 
-onse sert du microscope. Quand les particules solides for- 
ment avec le sang une bouillie informe, on recoit le tout 
“dans un vase plein d’eau, ot le triage s’opére de lui-méme 
ou apres un battage. C’est le meilleur moyen. pour déplier 
des lambeaux de muqueuse recoquevillées et pour isoler des 
particules solides enrobées de sang et de sécrétions. © 


Ecouvillonnage. 


_ Les fongosités tres molles, les tissus décollés, mais atte- 
nant encore par simple apoueanan les enduits couenneux, 
es sécrétions visqueuses, peuvent étre enlevés par un i 
layage opéré avec du coton porté sur une pince ou sur une 
lige métallique comme le porte-coton de Playfair. | 

Je me sers d’allumettes en bois. L’extrémité phosphorée 
étant coupée, je mets l’allumette en contact avec un flocon 
de ouate & peu pres carré et je la fais tourner entre deux 
doigts. La ouate s’enroule autour du bois ; elle doit dépasser 
un peu aux extrémités pour former un manent mou. 

Crest 1A un écouvillon si simple, si bon marché qu'on 
n’aura pas la tentation d’employer deux fois le méme ; c'est 
Ja son principal avantage. Il évile les pe mal- 


rues donne des serisations trés différentes de celles transmi- 
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propres quil faut faire pour changer le coton sur l’instru 
ment de Playfair ; une plume ioe munie de ses barbe E 
vend aussi d’excellents services. 


M. Doléris a introduit dans la thérapeutique utérine une | 
brosse en crins analogue a la brosse & pipes ou & bouteilles, 
Les soies de la brosse varient de longueur et de force. Cet — 
instrument, excellent pour opérer le nettoyage des débris lit 
bres, est susceptible aussi, lorsque la brosse est rude, Wen ; 
tamer des tissus mous et friables; il peut done étre, dane 
beaucoup de cas, substitué ala curette ou lui servir i? 
gees ns 

Quand la matrice a été irriguée et brossée, on est stir de 
sa parfaite propreté. a 

La manceuvre consiste & enfoncer et & retirer plusieurs 
fois l’écouvillon, a le faire tourner sur lui-méme et & le di- = 
riger vers l'une et l’autre des cornes utérines. 


Du curage dans les néoplasmes malins. 
a 
Le curage employé seul ne peut donner que des résul- a 
tats pallial dans les néoplasmes malins. 
D’abord parce que la proportion des malades qui consul- — 
tent le médecin & une époque ot leur carcinome ou leur | 
sarcome est encore assez limité pour ¢tre extirpé entivre= 
ment, est extreémement restreinte; et ensuite parce que le — 
curage ne peut extraire que 1a: parties molles du néog ; 
plasme, c’est-d-dire celles de la surface qui sont en voie de 
désintégration. 5 
La base sur. laquelle reposent les parties molles est en 
eénéral dure, squirrheuse; on peut, il est vrai, Vextraire — 
par énucléation au moyen de l’ongle et des ciseaux ; mais — 
quand bien méme on réussirait & débarrasser lutérus de 
ces parties dures, il resterait encore & leur périphérie une 
troisitme zone qui n’est ni plus dure, ni plus molle que lex 
lissu normal et qui cependant est infiltrée @un semis de- 
cellules malignes. 
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Cette troisiéme zone est celle qui renferme les éléments 


cancéreux les plus jeunes et les plus vivaces ; elle n’est pas 


susceptible de disparaitre par le curage. 


Quelque superficielle que soit une ulcération cancéreuse, 
il ne faut pas oublier que cette ulcération n’est qu’une des 


facades d’une tumeur circonscrite ou d'une infiltration diffuse, 


dont le reste est enfoui dans la paroi utérine. Le danger 
résulte bien plus de ce qui pousse et de-ce qui voyage du 
coté de la profondeur que des produits qui se mortifient 
a la surface. | 


Le curage des néoplasmes malins se fait avec la curette 
tranchante et avec longle. Quelque minutieux et complet 
que puisse étre le raclage avec la curette, on ne pénétre pas 
dans toutes les anfractuosités de l’ulcération aussi sttirement 
qu’avec l’ongle. 

L’action répétée de longle sur un méme point réussit, en 
outre, a entamer des parties dures, & les dissocier, et & dé- 
terminer leur énucléation. , 

Il faut recourir finalement aux ciseaux pour compléter 
Yaction de longle et pour parer les bords et le fond de la 
surface curettée et grattée. 


Un curage curatif n’est applicable que lorsque le cancer 


est superficiel et limité, c’est-a-dire quand il existe tout au- 


tour du néoplasme une certaine 6paisseur de tissu supposé 
sain. La curette prépare le terrain pour receyoir des applica- 
tions caustiques qui détermineront une eschare assez épaisse 
pour détruire la partie la plus périphérique de Vinfiltration. 
La ot: l’extirpation et la destruction complete du cancer 
nest plus possible, il faut se borner & un curettage palliatif, 
suffisant pour enlever les tissus mortifiés et les bourgeons 
par ot se produisent les hémorrhagies ; aller au dela, c’est 
s exposer inutilement a perforer des cloisons et a provoquer 
Vapparition prématurée des perforations et des fistules. 
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* 
Le curage dans Vendomeétrite chronique. i 
Le traitement de |’endométrite chronique est un des pro- 
blémes les plus complexes de la g gynécologie. 
Lorsqu’on commenca a porter directement des topiques- 
solides et liquides dans la cavité utérine, il semblait que 


toutes les endométrites allaient guérir rapidement et radica- ae 


~lement. Mais on eut beau pratiquer des injections, intro-~ 
duire des pommades, des glycérolés, casser des crayons de 
nitrate d’argent dans lutérus, ’endométrite demeurait ordi- 
nairement rebelle ou récidivait bientot. . 
Maintenant, c’estle curage qui est & la mode; je connais 
des praticiens qui sont en proie a une yéritable curomanice. 
Quelques cas heureux les ont grisés et ils raclent toute | 
femme qui présente les symptOmes d’un catarrhe utérin, 
lors méme parfois qu'il est encore a l'état plus ou moins ai- 
gu. J'ai vu les résultats de cette pratique brutale et ils sont 
denature & discréditer une méthode quicependant, appliquée 
sur des indications logiques, constitue: la plus efficace des 
interventions, bien que, elle non plus, ne soit pas infaillible. 
4 
Il nous faut, Messieurs, distinguer plusieurs formes et 
plusieurs degrés dans l’endométrite. 
Ni ’endométrite aigué, ni Pendométrite subaigué ne doi- 
vent ctre traitées par le curage. 
Il faut les combattre par le repos et par une thérapeutique — 
purement antiphlogistique, résolutive et calmante. | 
Le curage n’est applicable qu’ certaines formes franche- 
ment chroniques, qui ont résisté a d’autres traitements. 
Liinflammation chronique détermine des altérations de 
texture de la muqueuse qui ont pour point de départ des 
proliférations soit du tissu épithélial (endométrite parenchy- 
mateuse), soit du tissu conjonctif (endométrite interstitielle). 
Quand la prolifération se fait du coté de la surface, elle 
donne lieu a des granulations, & des villosités, a des végé- 
tations diverses. 
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Si elle se produit du cdté de la profondeur, la muqueuse 
_ augmente d’épaisseur et les glandes hyperplasiées pénetrent 
_ souvent jusque dans la couche musculaire. 

_ Lrendométrite chronique peut en outre déterminer l’atro- 
_phie, la sclérose de la muqueuse. 


age comme dernier terme d’endométrites aigués intenses. 
C’est la forme ordinaire que oe cette affection chez la 
- femme sur le retour. Elle ne s’accuse pas par un catarrhe 
intense, mais chez les sujets agés il arrive que les vaisseaux 
de la muqueuse se dilatent, se rompent et des hémorrha- 
pei persistantes. peuvent faire croire a l’existence de cancers 


ou de fibromes. | / 


tions de la muqueuse, nous sommes appelés & intervenir 
- énergiquement lorsqu’il se produit des hémorrhagies et des 
. Be snioments catarrhaux ou purulents qui affaiblissent les 
malades, paralysent leur activité et paren en général par 
Ea ffsctor leur moral. 
Je considére cependant le raclage comme la ressource 
 ultime du traitement. : 
-_ Linflammation chronique procede en général de V'inflam- 
- mation aigué qui clle-méme est d’origine virulente. 
Les virns qui pénétrent le plus ordinairement dans l’ap- 
_pareil génital sont le virus blennorrhagique, le virus puer- 
-péral, et un troisiéme plus banal, moins spécifique, le virus 
_ catarrhal. 
Tous les trois sont susceptibles de déterminer des endo- 
4 -mé¢trites qui finissent par ¢tre chroniques ; ; mais, tandis que 
le virus blennorrhagique et le virus puerpéral donnent lieu 
“ades symptomes aigus qui font date pour l’époque de leur 
_inyasion, le virus catarrhal se greffle souvent sur la muqucu- 
2 se d’une facon plus latente. 
Nous savons cependant que la distension d’une cavité 
3% par rétention des liquides qui doivent en sortir (sténoses), 
que les déchirures qui exposent la muqueuse vaginale a 
| Vair libre (déchirure du périnée), ou la muqueuse utérine 
8 


La forme atrophique de lV’endométrite s’observe & tout 


‘Quels que soient les caractéres histologiques des altéra- . 


dans le vagin (lacéralion du col), fayorisent la greffe du 
virus catarrhal qui ne parait pas pouvoir s’installer et éyo- 
luer facilement sur des muqueuses intactes. 


—Sil'on ‘peut découvrir les causes premiéres d’une endo- — 
métrite, il faudra en ‘tenir compte dans le traitement et ne — 


pas se borner & éloigner mécaniquement une muqueuse ma- 
lade qui sera remplacée par une autre qui ne tardera pas a 
le devenir. 

Je vais vous citer un exemple tiré de ma pratique person- 
nelle, pour me faire comprendre. 


Il y a quelques mois, je vis une dame qui présentait des 
lacérations bilatérales profondes du col; les deux lévres 
étaient en ectropion. 

Elle se plaignait de tous les malaises qu’entraine la lacé- 
ration ; elle perdait abondamment au moment des regles, 
et constamment, mais en petite quantité dans l’intervalle. 
Comme la muqueuse cervicale érodée saigna lors de mon 
examen, je ne cherchai pas d’autre cause aux hémorrhagies. 

Je fis Vopération d’Emmet. 

Une fois Vavivement terminé, ayant écarté les lévres, je 
fus fort surpris de voir, dans la partie supérieure de la 


cavité cervicale et de constater avee la sonde dans la cavité ~ 


corporéale, des fongosités qui tapissaient toute Pétendue de 
la paroi. | 

J’étais trop avancé pourreculer; je ne jugeai pas & propos 
non plus de compliquer ma trachélorrhaphie d’un curage. 

Les lévres furent amenées en coaptation parfaite et her- 
métiquement suturées. 

Au bout de huit jours, j’enlevai les fils ; la réunion était 
complete. 

J’étais persuadé que j’aurais a revoir cette malade pout 
traiter son endométrite fongueuse, mais je voulus attendre 
aprés les régles. 

Elles parurent ai bout de quinze jours ; il se produisit 
aprés un vrai écovlement lochial. Les seeondes regles sé 


montrérent quatre semaines apres les premieres ; l’écoule- 
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ment disparut. Cing mois se sont passés depuis. La femme 
se porte parfaitement bien, ses menstrues sont normales, il 
my aplus de pertes d’aucune sorte, lendométrite a parfai- 
tement guéri sans curage. 

_ ‘  Lacération ; ectropion ; greffe d'un virus catarrhal ; in- 
 flammation dé la muqueuse cervicale, puis, par extension, 

__ dela muqueuse corporéale ;  educnen de bourgeons sur ces 
muqueuses : tel avait été Venchainement dtiologique de ectte 


_ endométrite fongueuse. 


La réparation de la lésion primitive suffit pour amener la 
régression définitive des produits morbides et de l’affection 
— qui les avait fait naitre. 

_ On ne saurait tirer d’un cas isolé des conclusions généra- 

les. Celui-ci me parait cependant prouver que, lorsque la 

- cause d’une inflammation peut ¢tre reconnue, il faut en te- 
nir compte dans le traitement. 

La lacération est une des portes d’entrée de l’endométrite. 
Liignorance de ce fait conduit souvent le médecin & se con- 
tenter de considérer les symptomes inflammatoires post- 
puerpéraux comme une subinvolution, terme trés ingénieux, 
mais qui n’explique pas grand’chose. ‘ 

Les rétrécissements donnent aussi lieu & une endométrite 
susceptible d’affecter la forme bourgeonnante. 

Le diagnostic de la variété d’endométrite ne présente or- 
dinairement pas de grandes difficultés quand on a dilaté 
 suffisamment pour pouvoir pratiquer le toucher intra-uté- 


& rin. Cependant, il y a des cas ot je me suis bien trouvé 
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avoir pu faire linspection directe de Vintérieur de la ca- 
vité. 


Pour franchir les degrés qui séparent une dilatation qui 
_ permet de toucher, d’une dilatation qui permet de voir, j’ai 
recours & la méthode des tamponnements progressifs. Je me 
Zeontente d'atteindre Pagrandissement qui suffit pour in- 
troduire mon spéculum intra-ulérin et pour Vouvrir avec 
_facilité. Par une succession d’inspections partielles on arrive 


is 


x oe 


‘aisément 4 reconnaitre le caractére et le siége des lésions, 


eres to 


Lorsqu’elles proéminent dans la cavité, elles sont aisées & 
constater; mais si elles se sont produites dans I’épaisseur 
de la muqueuse ou du cdté de la profondeur, les lésions 
sont moins évidentes; toutefois, l’épaississement, la conges- 
tion, Vhyperséerétion, se trahissent ordinairement déja au 
doigt exercé, mais encore mieux & la vue quand on se sert 
du aycoul. . 

‘La dilatation qui élale les surfaces permet un raclage 
beaucoup plus complet. En la maintenant, on peut surveil- 
ler la formation de la nouvelle muqueuse et l’influencer 
dans un sens favorable par des topiques qui n’ont pas de 
meilleurs véhicules que le coton méme dont on se sert pour 
dilater. 


L’endométrite chronique est une affection qui doit étre— 


combattue dans sa cause d’abord, et pour laquelle on 


emploiera le curage a l’ongle ou a la curette lorsqu’il faut. 


enlever toute la muqueuse ou en extirper des proliférations 
trés adhérentes. L’écouvillonnage suffira quand ces prolifé- 
rations seront molles et Grnies’ 

L’abrasion compléte d’une muqueuse uniformément idee 
nérée se fera avec une curette allongée a bords paralléles 


et tranchants. (Voir fig. 33.) 


Elle sera tenue de facon & appuyer par tout un cdté con- — 


tre la paroi par laquelle on commence. Une fois entamée, 


on continuera & la peler tout entiére. 


_ Il faudra exercer des contre-pressions, soit par le rectum, 
soit par la paroi abdominale. L’abaissement d’une part, et 
les contre-pressions, de l'autre, assureront assez de fixité a 
Putérus pour que le tranchant de la curette puisse mordre, 

Il est bon de recuecillir tous les lambeaux, de les mettre 
dans l'eau pour quwils s’étalent et se déplient ; on juge, en 
additionnant leurs superficies, si lasomme représente pice 
toute l’étendue probable de la muqueuse. 


L’endométrite chronique invétérée sans production de. 


hourgeons est, d’apreés mon expérience, la plus difficile & 
guérir, méme par le raclage. 
L’abrasion compléte de la muqueuse laisse intacte la par- 
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tie profonde des culs-de-sac glandulaires. — I] procéde de 
leur épithélium malade une prolifération qui communique a la 
nouvelle muqueuse les caractéres pathologiques de l’ancienne. 

L’endométrite récidive plus ou moins vite ; mais en rai- 
son du soulagement qu’elles ont éprouvé ala suite du pre-— 
mier raclage, les malades consentent volontiers& une seconde 
ef méme a une troisiéme opération. 

J’ai fini par guérir ainsi radicalement deux femmes qui 
souffraient, l'une depuis dix ans, l'autre, depuis trois ans et 
demi dune endométrite chronique, toutes deux Worigin 
 blennorrhagique. 


Apres le raclage, je fais une irrigation au sublimé au mil- 
liéme et un tamponnement au coton iodoformé ou salolé que 
je laisse pendant 48 heures. Tous les deux jours, j’écouvil- 
lonne la cavité avee une solution de sublimé au cingq-mil- — 
liéme et je renouvelle le tamponnement. 

Le tamponnement intra-utérin est un puissant modifica- 
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teur de la muqueuse de nouvelle formation. © use 
L’iodoforme ou le salol agissent sur le principe méme de vie 

Vinflammation et le coton exerce sur les produits extravasés os 

une compression salutaire. hee 


Le premier symptome qui indique la récidive, c’ést le 
retour des hémorrhagies et des sécrétions anormales. 

La premitre période qui suit lopération manque en géné- 
ral. La seconde est d’ordinaire normale et elles se main- 
tiennent telles si la guérison est définitive. 
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Si les menstruations subséquentes deviennent trop abon- 
dantes, s'il se produit des pertes intermenstruelles, on peut 


Sa -s’attendre & une récidive. Dés que je m’apercois de ce retour pei 
de la maladie, je fais deux fois par mois un badigeonnage i 
ee de la cavité modérément dilatée avec une solution de nitrate Dy 
d'argent & 1/30. Deux fois, j’ai fini par obtenir ainsi des 7 
eg guérisons définitives qui, deux mois apres lopération, me | 
Ps paraissaient douteuses. La teinture diode ne m’a pas donné 

de si bons résultats. 
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Du curage dais Vendomeétrite puerpérale. : 


Malgré que le traitement des complications immédiates 
de la parturition soit plutot du domaine de lobstétrique, je 
serais incomplet si je ne vous disais pas quelques mots du 
curage dans la métrite puerpérale. 

La putridité envahissant soit la grande plaie qui résulte 
du décollement du placenta et des membranes, soit’ les 
déchirures déterminées par le passage de l'enfant, constitue 
lorigine et le foyer de infection puerpérale. 

init putridité détermine un ramollissement pulpeux et 


une gangrene de la caduque utérine et du disque placen- 


taire. Il se produit ordinairement une pseudo-membrane 
grisdtre qui recouvre toute I’étendue de la muqueuse uté- 
rine. 

Ce foyer d'infection est dautant plus dangereux que l’u- 
térus est dans des conditions de vasculatisation qui favori- 
sent une absorption rapide des produits septiques, 

Tenter de changer la nature de cette plaie en la débar- 
rassant des tissus mortifiés qui lempoisonnent, en la 
raclant, en la lavant avec des liquides antiseptiques énergi- 
ques et la recouvrant ensuite d’un pansement occlusif, anti- 
septique aussi, qui joue le rdle d'un drainage, constitue le 


traitement le plus 6énergique, mais aussi le plus sir dun 


état ordinairement mortel. 


Sans doute, le tableau n’est pas toujours aussi sombre ; il 
y ades degrés dans Vinfection ; mais lorsque ascension du 
thermométre, les frissons, les symptOmes de péritonite, ou 
@infection générale annoncent une des formes graves de 
Vinflammation puerpérale, il faut déployer toutes les res- 
sources de la thérapeutique la plus logique et la plus effi- 
cace, 

Procédé opératoire. 


La malade étant anesthésiée, je racle Gnergiquement 
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| ponies Petendue des parois avec une grande curette mousse ; 
elle suffit pour détacher des masses friables pulpeuses as 
elle n’expose pas & endommager la paroi ulérine qui est 
souvent ramollie et infiltrée. . 
Le raclage terminé, j’irrigue avec une solution de sublimé 
4 1/1000 ; j ’écouvillonne et j’obture la cavité avec du coton 
_ lodoformé. 
~ Quand Vinfection est moins intense, je me contente de 
Virrigation, de l’écouvillonnage et de Pobniration. 
Je renouvelle le pansement toutes les 24 houres. . 
Je ne saurais trop yous recommander, en terminant, de— 
ne pas recourir & une thérapeutique active & la moindre 
éléyation duthermométre, comme je l’ai vu faire. 
Les accouchées sont sujettes & des petits mouvements 
- fébriles de cause banale qu’il faut savoir distinguer des pre+ 


miéres manifestations d’une infection grave. 


Du curage dans la rétention du délivre et des débris 


doeuf. 


L’ayortement dans les six premiéres semaines ne différe 
pas beaucoup d’une menstruation abondante et doulou- 
reuse ; le produit de la conception passe ordinairement ina- 
 percu au milieu des caillots, laréalité méme de la grossesse— 
est presque toujours doutcuse. 
_ Dvautre part, la plaice d'insertion et lovule ayant des 
dimensions minimes, les accidents de rétention sont rares et_ 
peu prononcés etils n’ont pas non plus des caractéres assez 
spéciaux pour qu'il soit facile de les différencier dune alfec- 
tion banale de l’endométrium. 

A partir de cette premiére période, ot TPavortement est 
plus ou moins latent, jusque vers le milieu du troisiéme 
~ mois, louf sort ordinairement tout entier ; quelquefois 
 cependant il créve, le contenu sort et lenveloppe vide 
a. reste. 


Dans l’avortement qui se produit au dela de 3 44 mois 
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éclate ; le faetus est expulsé ; mais soit que Ja connexion — “a 
entre les tissus maternels et ovulaires soit encore trop ~ 
intime, soit que les contractions ne se produisent pas avec ~ 
assez d’intensité et assez de suite, le décollement et Vex- 
pulsion de larridre-faix subit souvent des retards considé- 
rables et méme ne s’effectue pas du tout. 

Plus la grossesse se rapproche du terme, plus le travail. 
devient complet, c’est-a-dire plus Pacdouchaihent tend: & seam 
terminer d’une facon normale par Vexpulsion spontanée et 
dans les délais ordinaires, du délivre tout entier. | 
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Si la femme qui accouche ou quiavorle est entourée de’ 
soins éclairés, une intervention ‘opportune relativement sim- 
ple achévera lexpulsion du délivre. 

L’utérus est mou, dilaté. Suivant le si¢ge des débris ct 
leur degré d’adhérence, et suivant la capacité de Vutérus, 
le curage se pratiquera avec la main, avec les doigts ou 
avec des instruments spéciaux, pinces, curettes, ete. 

Il ne rentre pas dans le cadre de notre sujet de vous 
entretenir du curage obstétrical. 

Nous avons & nous occuper du cas ot V’élimination du 
délivre ne s’étant pas produite dans le délai normal, nous © — 
sommes appelés a intervenir apres un temps plusou moins —— | 
long parce que la femme perd du sang ou press des acci-  #] 
dents fébriles. ; = || 

_ Antoine Dubois disait: « Tant quune femme nest pas | 
délivrée, elle n’est pas accouchée. » . 
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Or une femme qui perd parce que tout ou partie du déli- f 
vre est encore dans Ja matrice plusieurs mois aprés Vex- | 
pulsion de ’embryon ou du foetus, est une > femme qui na | 
pas fini daccoucher. i 

Tous les moyens hémostatiques ne peuvent étre que pal- 
hatifs ; ceux-la seuls qui parferont l’euvre que la nature a 
daissee inachevée seront les moyens curatifs. y 


Or, malgré toutes les protestations de Vextréme droite, il — i; 
n’y a que le curage utérin au moyen des instruments appro- 
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_ priés qui, dans certains cas, satisfasse a Hine on précise 
et impérieuse qui se pose. 4 


Les complications qui se développent a la suite de la 
rétention prolongée du délivre sont dues & I’hémorrhagie et 
a Vinfection survenant isolément ou simultanément. ; 


L’hémorrhagie se produit par les vaisseaux mémes des 
-fissus emprisonnés qui ont conservé ou contracté des rela- 
tions vasculaires avec la circulation maternelle, ou par ceux 
de la muqueuse ulcrine congestionnée et enflammée par le 
fait de la présence des débris non éliminés. 

Liinfection qui survientimmédiatement aprés les couches 
nous a déja occupé ; elle a des caractéres propres qui en. 
font une entité clinique spéciale : l'infection, qui se mani- 
feste apres plusieurs semaines, alors que l’utérus est déa 
en partie revenu sur lui-méme, est dans la régle moins 

intense. La quantité de ces tissus ne joue qu'un role secon- 
daire ; V'intensité de l'infection dépend surtout du degré de 
Biience du contage greffé. 

- Lhémorrhagie se présente de bien des facons différentes. 

Elle est soudaine et profuse ou continue, mais peu abon- 
dante. 

Tantot elle fait suite immédiate aux écoulements de la 

parturition ; tantot elle ne se montre qu’aprés des relevailles _ 
normales ou méme apres un temps beaucoup plus long. 

Ces circonstances expliquent pourquoi les malades, quand 
elles viennent & nous, ont souvent oublié qu’elles ont fait 
une fausse couche, et cela d’autant plus aisément que la- 
vortement s’est produit plus prés du début de la grossesse. 

C’est en les questionnant sur l’allure de leurs régles que 
nous arrivons découvrir ce qui s’est passé et a aider leur 


am moire. 


Ces hémorrhagies ne menacent pas toujours la vie des 
malades, mais elles les condamnenta inaction ; elles occa- 
-_ sionnent des anémies trés graves et elles ne cessent (c’est 
la le point important) que lorsque la matrice se vide. 


Quand un certain temps s’est écoulé depuis les couches, | 
Tutérus ordinairement n'est plus dilate mais il est facile- 


ment dilatable. 


Tl est mou; ses parois cédent, et il ‘suffit souvent de les 
saisir avec los pinces par une ou par les deux lévres, d’en= 


gager le doigt dans Vorifice pour pénétrer ainsi lentement 
et sans violence jusqu’au fond. | : 
Si la résistance est trop grande, j’obture la cavité avec 


du coton iodoformé ; au bout de quelques heures ou le 
_ lendemain, je fais une nouvelle tentative ; si j’6choue encore, 


janesthésie ct j emploie les sondes de Heégar ; la dilatation — 


est alors poussée jusqu’’ admission aisée du doigt, 
Sil a fallu endormir dés la premiére séance, i faut que 


la dilatation aboutisse immédiatement, et on aura recours— 


sans désemparer au cathétérisme progressif selon laméthode 
de Hégar. C’est Vabondance de l’hémorrhagie qui indique 
le plus ou moins de hate & apporter dans intervention, 
L’ongle est la meilleure des curettes pour bien curer ce qui 


doit l’étre et pour ne pas curer inutilement les parties ot 


ne siégent ni altérations ni débris. 
C'est au doigt qwil faut donner la préférence tant qu’on 


peut espérer de le faire entrer ; mais si la dilatation est — 
trop laborieuse, il faut se servir de la curette qui sera — 
“manceuvrée comme dans l’endométrite chronique, avec cette 


différence qwil faut concentrer son action sur lendroit ott 
siégent les débris du délivre, 


Le raclage avec l’ongle ou avee la curette est Ja partie. 
essentielle du traitement des hémorrhagies ; tandis que e’est 


une thérapeutique antiseptique locale qui jouera le role 


principal lorsque nous aurons plutdt & combattre des acci- 


dents infection post-puerpérale ; le raclage n’interviendra 


utilement que s'il y a lieu d’éloigner de la plaie utérine des 


tissus mortifiés qui l’alimentent d’éléments virulents. 

Du reste, j'ai eu la pretuve que le raclage est parfois 
impuissant & extraire completement des placentas adhérents, 
surtout lorsqwils sont petits, Vavais un,jour raclé, selon 


fausse sons dens mois sRapee ae Je ramenai des débris ; 
dont Vapparence et la quantilé pouvaient me permettre de a 
conclure que le nettoyage étaitcomplet. Le lendemain, elle 
expulsa spontanément, a la suite d’un vrai travail, une 
—moitié du disque placentaire. Le ‘travail, & mon avis, fut — 
déterminé non par le raclage, mais par le seenhenas we 
-intra- utérin dont je l'avais fait suivre . x 

_ Depuis cette époque, je n’ai recours d’ emblée au racks ; 
qu en cas d’ hémorrhagies ou d'infection grave ; aultrement 
B scsuvillonie, Jirrigue avec la solution de sublimé ct je— 
2 fais un pansement iodoformé intra-utérin. 
_ Le coton dont je vemplis lutérus aide ‘au dééoliomant is 
—— définitif des débris et provoque un travail effectif qui les — 
. _expulse. . A 
- L’application de ma méthode pour provoquer Voxpile 

sion de débris d’@uf a, parait-il, rencontré approbation de 2 
_M. Diirsen, de méme que l'emploi du tamponnement iodo- é 
Pe tormé duns letyaiterient du cancer de Vutérus avait rencontré 
celle de M, Fritsch. Je ne peux que me réjouir de la divulga- 
ion de mon procédé ; je trouyerais cependant plus équi- ae 
table que ces messicurs ne s’arrogeassent pas enti¢rement 
la priorité de choses que j’avais faites et décrites avant eux. | 
 Leffet du tamponnement sur la marche de Vinfection est. 
_ dune efficacité qui me parait. certaine. 


ey: : 
B.- Tant & la Maternité qua la polyclinique et dans ma pra- 
= tq privée, j'ai vu un grand nombre de métrites post: “pur 
estes. 
— Depuis que j'ai associé le ‘eamsineient aux injections, 
D pai obtenu des résultats beaucoup meilleurs qu’autrefois: 
m),. ee j’employais les injections intra-utérines scules. 
Je ne puis pas abandonner ce sujet sans vous exprimer 
4 mon opinion sur la conduite que doit tenir le médecin lors- 
— quil se trouve en persengs Wune us qui est en train 
— davorter. 
4  Tant que Varret de ibe et le décollement de 


certains, il doit s’abstenir de toute intervention manuelle 
ou instrumentale, commander le repos le plus absolu et 
administrer de la morphine en injection sous-cutanée. 
En l’absence de symptomes graves, il doit également se 4 
borner & une surveillance vigilante ; mais si la femme perd | 
beaucoup de sang, si le travail intermittent et sans résultat 
traine pees jours et pendant des semaines, il ne — 
doit pas la laisser s’6puiser en douleurs stériles et devenir eS 
trop débile pour pouvoir de longtemps ni concevoir nimener — 
~ & bien des grossesses ultérieures. . 
Un fetus ou un wuf mort doivent étre extraits dés qu ‘ils 

sont une source de dangers pour la mére. be 
 L'extraction complate. d'un ceuf mort, mais ae néces- — 
site un curage utérin. asd 

On. nun une epenee iodoformée dans la cavilé cer- — 
-vicale. 3 
L’éponge convient mieux que d’autres engins de dilata- 
tion, parce qu'elle ne lése pas )uf qu ‘ul fait autant que | 
be ible ramener entier. 

Apres huit & dix heures, si l'on peut entrer avec le doigt — 3 
dans la cavité utérine, on administre de l’éther, on abaisse 
Putérus et on décolle lceuf de la paroi. | g 

S'il créve, il faudra, aprés expulsion du foetus, détacher 
ay Ses ehecopee et le placenta. P 
is Il faut ne laisser aucun débris dans la cavité utérine one : 
terminer V’évacuation complete de Vutérus dans la méme ~ 
séance. 


ee 


) Si toutefois on n’arrive pas & ce résultat, il faut tampon- — 
ner l'utérus aprés lavoir irrigué et écouvillonné. oa 
ane Les suites de cette extraction pratiquée avec toutes les — 

| précautions nécessaires, et en dehors de tout état virulent 
préexistant, sont ordinairement tres simples ; il faut cepen- 
dant tenirles malades au repos pendant 15 jours au moins. 


MENT CHIRURGICAL, — OPERATION D'EMMET ate 
DE pe HCE ER. ; | : 


ea a} I. — OPERATION D’EMMET. 
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ee een . ies 


Biss ake parm pallet que nous dona au eenie ane 
- gynécologues américains. Elle doit é@tre en méme temps — 
 considérée comme une des plus importantes et des pus 

: Beuiiles. ‘ ey 
La lésion qu ‘elle a pour but de réparer est une fréquente 
_omieation de l'accouchement. Par le fait du passage de — 
la téte fotale, Putérus subit toujours des déchirures plus 
> ‘ ou moins étendues. Ces Iésions ont généralement une ten-_ 
_ dance a se réparer spontanément pendant linvolution uté- 
. rine; mais dans un bon nombre de cas, elles persistent et 
Monont lieu & des Iésions que les praticiens obseryent sou- 

“*s vent. et qui sont l’éversion et la lacération du col, l'ectro- 1 

pion de ses lavres et consécutivement l’endométrite cervi-— 
~ eale ct cvorporéale chronique. 

La lacération du col est la conséquence dun Gay ail labo- 
 rieux ou compliqué. On peut en résumer ainsi les plus: 
importants facteurs : | 

. 1° Téte volumineuse ; 
me. 2° Application du forceps ; 
3° Introduction de la main dans l’utérus pendant le tra’ 


vail ; 


4° Rigidité du col ; 
5° Accouchement précipité. = 
~  Lemploi du forceps et l'accouchement trop précipité sont, a 
A’ mon avis, celles des causes qui produisent le plus souvent 
Ja lésion qui nous occupe. 


Fig. 36. — Déchirure double du col avec dégénérescence kystique 
des léyres, 


Cette lésion se manifeste, du reste, par des symptomes 
subjectifs avant que le gynécologue ait Poceasion de lacons- 
tater de visu. Deux ou trois mois apres Paccouchement, et 
alors que le temps aurait dt faire disparattre toutes les con- 
séquences normales de l’expulsion fortale, la femme éprouve 
des symptomes qui appellent sérieusement Vattention. Les 
régles sont augmentées ; souyent on obserye un écoule- 


ment cangtin en dehors des 6poques menstruelles ou apres : 
le coit; la marche est difficile et les malades accusent au 
plus haul degré cette sensation de pesanteur si fréquente 
dans les affections utérines. I] existe un écoulement puru- 
lent et souvent sanieux qui est fourni par la plaie utérine. 
: En interrogeant les malades avee soin, on découvre ordi- 
. nairement qu’immédiatement apres expulsion du foetus 
il s’est produit une hémorrhagie abondante, 
Tous ces symptomes sont ae que suffisants pour nécessi- 
s ter un examen. — 3 | 
se Il est absolument nécessaire, pour bien constater l’étendue 
de la lacération cervicale, d’examiner la malade soit dans 
la position de Sims ; soit, ce qui est encore préférable, dans 
la position génu- paotorale, Vous soulevez le périnée avec 
une large valye de Sims ou de Simon, de manicre & embras- 
“ser la totalité du col, . 


- Fig, 37, — Lacération du col mise en évidence par un tenaculum double 
permettant d’écarter les lévres du col (Emmet). 


Celui-ci est yolumineux ; la regression utérine est incom- 
_ plete et on obserye ahr quand Vaftection dure depuis 
— longtemps, les follieules de Naboth hypertrophiés. La 
déchirure se présente sous des formes variées. Ces formes re 
peuvent étre ramenées & trois types principaux ; la lacé- 
ration uni-latérale, la lacération bi-latérale et-la lacération 


étoilée. : 
os Dans le premier cas, la déchirure se trouve sur lune des 


extrémités du diamétre suivant rend la téte a cause lo 
‘rifice. Dans le second le col-est divisé aux deux extrémités s 
de ce diamétre. Dans le troisiéme la Iésion est multiple et 
on observe de nombreuses fissures ‘en forme d’étoile ayant 
pour centre Porifice. 


Fig 38. — Lacération multiple ou étoilée (Emmet). 4 
‘La téte se décageant ordinairement en QO. I. G. ce ~ ON 
trouve le plus souvent une déchirure plus profonde a gau- 
che et en avant occasionnée par l’occiput et une autre 
moins profonde a droite et en arriére occasionnée par le men- 
ton, Je le répete, pour bien se rendre compte de 1’étendue 
de Ja lésion, il faut employer le spéculum de Sims ou de _ 
Simon, la naniton francaise ne permettant que difficilement 
d@embrasser la totalité du col qui est toujours notablement 
hypertrophié. ; j 
ue Kn pratiquant le toucher, on sent que l’orifice n’est plus 
entouré par le bourrelet cireulaire des lévres, mais quil 
présente latéralement des échancrures qui se prolongent 
plus ou moins haut vers les insertions vaginales. | 
Les lévres résultant de la déchirure sont rouges et-dépour- 
vues de leur épithélium ; leur surface est saignante, fon- 
gueuse ; le plus souvent il existe une. éversion, une sorte 
d’ectropion de la muqueuse utérine, qui au lieu de regarder 
dans la cavité utérine regarde du cdté du yagin. 


Pour. ae Se: rendre compte de la lésion et du. raltenie dt : 
i hirurgical qui peutlui étre appliqué, il faut saisir avec un — 
_ténaculum chacune des lévres de la déchirure et les rame- 
ner en contact ; on rétablit ainsi la forme normale du col 
utérin. Dans certains cas, cependant, la lacération est MOP . 
 étendue et les levres sont trop boursoutlées pour qu’on 
-puisse obtenir ce résultat. 
Je ne vous dirai que. quelques mots du diagnostic diffé- 
rentiel. Cette lésion est du reste une de celles qui se prétent 
je plus rarement aux erreurs de. diagnostic. 

La lacération du col peut cependant étre confondue avec 
ola dégénérescence 6pithéliale qui affecte si souvent Putérus ; 
mais il suffit de mettre en garde le praticien contre cette 


0 *éviter. : Bate 


pour combattre cette lésion, je dois vous dire quelques 

-. mots des conséquences qu’elle entraine. 

= Indépendamment des malaises qu’elles éprouvent (pesan- 

_ teurs, douleurs lombaires, etc.), les femmes atteintes d'une 
~ lacération: cervicale Stentiue. ‘sont sujettes & des affections re 

b utérines plus ou moins graves. Je ne citerai ici que les Bins | 
~ importantes qui sontses M t 

& Le défant @involution de l’utérus ; 

 _ Lendométrite cervicale ; 

an catarrhe utérin ; 


col ; ae : ’ 
: pa dyspareunie ; 
Et enfin les déplacements utérins. 
. Vinsiste surtout sur les déplacements qui sont presque 
toujours la conséquence inévitable de la déchirure du col. 
Les pessaires sont, en général, inefficaces et mal supportés 
quand il existe une lacération, et cela & cause de linflam- 
S mation utérine ou péri-ulérine qui est la conséquence ordi- 

naire de la déchirure. 
eS G. Thomas et la plupart des gyné écologues améri-| 
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_ cause: d’erreur qu un examen attentif permettra toujours 


"Avant de deme le procédé opératoire indiqué par Emmet 


La. dégénérescence fongueuse des plandes de la cavité du ee 


Z 
+ 


cains pensent que cette lésion est de nature a favoriser le 


on 

développement de l’épithélioma. Sans admettre cette maniere 4 
de voir d'une facon absolue, il est permis de supposer que 
3 

Virritation constante de la muqueuse utérine produite par 
la lacération ceryicale peut contribuer au développement de 
‘ 
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Fig. 30. — Lacération du col. Les lévres lacérées Sont écartées avec la 
pince ténaculum, 
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la diathése épithéliale chez les personnes qui y sont prédis-— 
- posées ; que la lacération peul, en un mot, ¢tre la cause 


occasionnelle chez une femme prédisposée & devenir cancé- 
reuse. Le professeur Vulliet a pris des moulages en platre 
de quelques cayités d’utérus cancéreux dilatés selon sa mé- 
thode. Sur trois d’entre eux on voil trés nettement le néo- 
plasme rayonner autour des lacérations typiques. 


Arrivons maintenant au traitement chirurgical de cette 


lésion qui constitue le véritable sujet de cette lecon. 
L’opération consiste & aviver et a réunir les lévres de la 


plaie ; elle porte le nom de trachélorrhaphie ou opera: 


tion d’Emmet. 

Apres avoir été anesthésiée, la malade est placée ou dans 
la posture de Sims, ou dans le décubitus sacro-lombaire de 
Simon. Je préfére cette seconde position. 


Apres avoir abaissé l’utérus, l’opérateur éxaminel'étendue 
de la lésion et rapproche avec un ténaculiim chactine des — 
lévres de la déchirure, afin de déterminer les surfaces & avi-— 


ver pour restituer aux lévres leur disposition circulaire 
normale. 


On peut pratiquer l’avivement avec des ciseatix ou avec | 
le bistouri ; les ciseaux permettent d’enlever plus rapide-_ 
ment les tissus; le bistouri, par contre, est préférable pour 


détacher les lambeaux selon les plans voulus par les besoins 


de Vautoplastie. Afin d’empécher Vhémorrhagie, Emmet _ 
conseillait Vemploi du tourniquet utérin, sorte d’appareil — 


analogue au serre-navud de Maisonneuve. Get instrument 
consiste en une anse métallique qui embrasse la portion 
vaginale du col au-dessus du point & opérer. Le tourniquet 
utérin est peu employé aujourd’hui et Emmet reconnait 
lui-méme qu’une irrigation d’eau chaude faite avant Vopé- 
ration diminue tout autant l’écoulement sanguin que le 
tourniquet. Au lieu des instruments compliqués imaginés en 
vue de l’hémostase, on peut employer tout simplement un 
anneau Glastique semblable & ceux que l'on glisse autour 
des baleines d’un parapluie pour le fermer ; on le fait remon- 
ter jusqu’aux insertions du cul-de-sac. Du reste, ces précau- 


af 


a whe ee) 


_ tions sont superflues, car l’abaissement et Virrigation chaude 
continue produisent une ischémie suffisante. 
Il faut enlever par Vavivement non seulement la — 


muqueuse, mais aussi le tissu cicatriciel des angles jus- 


~ qu’au point de jonction des deux lévres. On obtent? ainsi, 


dans la lacération bi-latérale, deux surfaces avivées séparées 
par le trajet normal du canal cervical (fig. 31). 


Apres avoir étanché le sang avec des tampons d’ouate, 


on rapproche les lévres de ts plaie et on Pract a la 
~ suture. F . 


Fixant son ténaculum pres de Vangle supérieur de la 
~ Jacération, en mancuvrant les lévres & Vaide de pinces 
pour les sisete dans une situation symétrique, on introduit 
a Vaide du eer -aiguilles, une aiguille & environ un demi- 
‘centimetre de la mibsunes avivée et on la fait pénétrer 


ensuite dans la lévre opposée. L’ aiguille est chargée d’un 


fil @argent dont les extrémités sont maintenues par un 


aide. On passe de la méme maniére les autres sutures qui 
sont espacées d’environ cing millimétres. 


Fig. 4 


Les deux lévres de la hee sont alors réunies nt on pro- 
céde & la torsion des fils en commencant par les sutures 
supérieures. 
Il faut avoir soin de ne pas couper les fils pres de leur 
point de torsion, car ils blesseraient la muqueuse vaginale. 
y Il faut leur laisser une longucur suffisante pour que leur 
 extrémité ressorte en dehors dela vulve. , : 
On les coupe alors au. méme niveau et on les enroule eee 
autour d'un peloton de gaze iodoformée. L’enroulement 3 
cesse lorsque le peloton a remonté jusqu’au col. cha 
Sur le premier tampon on en Lae un second et méme — 
un troisiéme. : 
Vulliet opére toujours, nee Vabsteteatiat est possible, 
dans la position de Simon, et il se sert de l’aiguille Rever- 
_ din, daiguilles ordinaires hehe. de fil de soie iodolée, 
cest-a-dire immergé dans un mélange composé de : 


Cera EF Wate tag ta oe 
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& Ce fil résiste a toutes les causes. de décomposition, pen- | 


> dant plus de douze jours. Il ne blesse pas la muqueuse 


wy ¢ 
£ vaginale et sasection et son enlévement sont plus faciles 
que ceux du fil métallique. Sa 
o* Cette opération souléve encore en Europe beaucoup Wob-— 


: jections de la part des gynécologistes de profession ; elle — 


oy 


Fig. 41, — Aspect du col aprés Ja suture. 


nie s’est pas encore vulgarisée parmi les praticiens, qui pour’ 


la plupart ignorant la lésion méme, n’ont pas Vidée de la 


réparer ; mais c’est une intervention absolument logique et — 


ice titre le temps lui fera faire son chemin bien mieux que 
des discussions dans lesquelles nous n’avons pas voulu 
entrer. Beye 

Les sutures seront enlevées du 8° au 10° jour. 

On a fait faire au col un quart de tour pour amener en 
avant sa partie latérale. 

Dans la posture genu-pectorale, le spéculum de Sims 
n’exerce aucun tiraillement sur les parties franchement 
réunies. 

Si la réunion n’est pas parfaite, on peut poser des sutu- 
tes secondaires qu’on laissera encore pendant huit jours. 


II]. — OPERATION DE SCHRGDER, 


L’opération de Schreeder ne comporte plus un simple 
avyivement latéral suivi de sutures ; c’est une excision coni- 
que de chacune des lévres suivie d'une réunion de la mu- 


queuse intra-cervicale & la muqueuse périphérique du col. 


Son but est d’enlever les tissus modifiés par l’inflammation 
chronique, qui s’est établie sur les lévres en ectropion. 

La figure 36, empruntée & Fritsch, montre un col dont 
la muqueuse est atteinte d’érosions dues & l'inflammation 
chronique. 

La valve supérieure ¢ ¢ est une valve pour Virrigation 

continue ; le liquide entre par un tuyau fixé sur la tubulure 
a et ressort par l’extrémité cachée de la valve. Les oreilles 
ec empéchent aux lévres et aux poils de masquer le champ 
opératoire. . : 


Les parties latérales de la valve inférieure sont tres rele- 


vées ; cette disposition dispense de l’usage d’écarteurs laté- 
raux. 


L’opérateur fait de chaque edté du col une incision qui 
comprend toute l’épaisseur des lévres et remonte assez haut. 


¢ 
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pour qu'il puisse écarter les Jévres jusqu’au niveau oti elles 


sont saines intéricurement. | | 
Saisissant alors transversalement la lévre inférieure au 


— milieu de l’érosion au moyen de pinees monogriphes & long 


dard, il fait une premiére incision circonscrivant inféricu- 
-rement la partie érodée, puis une seconde incision wans- 


_versale au niveau de langle de convergence des deux 
_Jévres. Ces deux incisions doivent avoir une direction obli- 


que et convergente au point e, de facon & exciser conique- 
ment toute la partie malade de la lévre. Quand Je lambeau, 
partie carrelée de la fig. 42 est enlevé, on réunit la muqueuse 
intra-cervicale & la muqueuse périphérique du col par des 


sutures placées suivant une disposition indiquée systémati- 


quement dans la figure 44. 
On procéde dela méme maniére pour la lévre supérieure. 
La figure 42 montre en coupe médiane : 1° la direction 


Fig. 42. — Opération de Schroeder, 


pa Se 
Res 


Peer 


ROE RAS re he RP SEIS, 


Five 
4 


Wess ct 


hi 


‘ 


r 


doit réunir le point d au point PENSE 


La figure 43 nous fait voir les surfaces TApHTOCHCGS Ui as: 
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fois le fil serré. ‘ 


Fig. 42. — Opération de Schroeder. 


Sil ya lieu, on place une ou deux sutures latérales pour 
clore les incisions bilatérales faites au début de l’opération. 


des incisions e a fee faynbeau qui ibe: ot iG i qui 
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Apres avoir vu faire plusieurs fois cette opération en | 


Allemagne, j'ai emporté l'impression qu’elle ne valait pas 
celle d’Emmet. 
En voici les raisons: 


1° La suture attire la muqueuse intra-cervicale & la ren-— 


contre de la muqueuse externe du col, en sorte que Popé- 


‘ration détermine un nouvel ectropion qui ne peut avoir 


moins d’inconvénients que celui qui existait avant l’exei- 
sion. 

I] est un fait certain, c'est que, par ce procédé, l’épithé- 
lium cylindrique de la partie inférieure du canal cervical 
ne fait pas entiérement retour a Ja cavité utérine. 

Voila, & mon avis, le vice capital de cette opération. 

Quant & Tavantage qu'elle parait présenter sur celle 
d’Emmet, avantage qui résulterait du fait de Vexcision des 
parties malades, il est plus théorique que pratique. 

Apres la trachélorrhaphie selon Emmet, ilse produit une 


nvolution act Lee tele’ qu ils Sey aatont deux-mémes ad 
leur état normal. Le professeur Vulliet, qui a fait plus de 
quatre -vingts trachélorrhaphies ordinaires, n’a jamais vu 
subsister, aprés cette opération, les phénomenes que déter- 
- minait Vectropion : elle a toujours été suivie d’une gué- 
_ vison complete des parties réwnies. 

Nous estimons que V’opération de Schreeder n’est utile 
que pour exciser des tissus suspects de malignité : nous 
_ disons suspects, car si leur malignité était certaine, il fau- 


a Opération de Schroeder montrant la disposition générale des 
sutures. 


dra 1 recourir aux opérations plus completes et plus radicales 
jue nous décrirons & propos du traitement chirurgical Gy 


cancer. 


: 


HUITIEME LECON 


FISTULES GENITO-URINAIRES 


Messieurs, 


On décrit généralement sous le nom de fistules vésico- 
vaginales les diverses lésions qui, font communiquer la ves-— 
sie avec les organes génitaux de la femme. Comme ces fis- 
tules ne portent pas exclusivement sur le vagin, nous pen- 


sons quil est préférable de leur donner le nom générique — 


de fistules génito-urinaires. 


Variétés. — La fistule recoit des noms différents selon 


son siege : 7 
Laveue Ja. lésion établit une communication anormale — 


entre la vessie et le vagin, il y a fistule vésico-vaginale ; ‘a 


c'est la varidté la plus fréquente. 


Lorsque la lésion établit une communication entre Pure- — 


thre et le vagin, il y a fistule wréthro-vaginale. 


Lorsque la lésion établit une communication entre la — 


vessie et Putérus, il y a fistule vésico-utérine. | 
Enfin, dans quelques cas trés rares, il existe une solution 


de continuité qui établit une communication entre la ves-_ 


sie, Putérus et le vagin ; c'est la fistule vésico-uter o-vagTs 
nale. 


Gaillard Thomas a établi la division’ suivante entre les — 


diverses fistules génito-urinaires ; ; 
LY Fistules urinaires : Fistule vésico-vaginale ; fistule 
uréthro-vaginale ; fistule vésico-utéro-vaginale 


nale; 
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; fistule 
vésico-ultérine ; fistule urétéro-utérine ; fistule urétéro-vagi- 
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2 Fistules fécales : Fistule recto-vaginale ; fistule entéro- 

vaginale ; fistule recto-labiale. 

, 3° Fistules vaginales simples : Fistule péritonéo-vagi- 

_ hale ; fistule périnéo-vaginale ; fistule vaginale borgne. 
Nous ne nous occuperons que des trois principales varié- 

tés que nous avons décrites plus haut. 

_ Ltiologie. — Les fistules génito-urinaires reconnaissent 
quatre causes principales : 


dant l’accouchement ; 


_ Je yagin (calculs de la vessie, pessaires vaginaux) ; 

Les abcés et les phlegmons ; 

Les affections cancéreuses. 

La pression exercée par la téte foetale sur les parois vagi- 
nales comprimées contre la symphyse pubienne pendant un 
__ travail prolongé est la cause principale des fistules urinaires 
chez la femme; & la suite de cette compression prolongée 
survient une inflammation gangreneuse qui détruit une 
portion plus ou moins étendue de la paroi. 

Baker Brown et Diefenbach ont publié des faits intéres- 
sants dans lesquels la fistule avait été produite pendant le 
travail de l’accouchement par la pression résultant d'une 
pierre contenue dans la vessie. 

Ce n’est que plusieurs jours aprés la délivrance qu’on 
s'apercoit de Vaccident ; souvent méme la fistule n’est 
découverte que plusieurs semaines apres l'accouchement, 
alors que toute crainte de fistule semblait avoir disparu. 

Les abcés vaginaux peuvent également donner lieu & des 

fistules génito-urinaires par les mintunestions quils déter- 
- minent et leur ouverture spontanée dans la vessie. 
q Enfin, le cancer de l’utérus est une cause fréquente de 
 fistules lorsqu’il s’étend dans le vagin. Mais les lésions de ce 
- genre, coincidant avec une affection dent la marche est 
- rapidement fatale, ne sont pas susceptibles de subir utile- 
ment des opérations plastiques, et leur traitement ne doit pas 
- figurer dans ee chapitre. 


La pression résultant du passage de la téte fortale pen-_ 


La pression résultant de corps étrangers dans la vessie ou 


Symptomatologie. — Les signes qui annoncent lexis- 


gest tence des fistules urinaires méritent d’étre étudiés avec soin, 9 
te car il est souvent tres difficile de déterminer le si¢ge exact — 


‘ 


de la lésion. 

On peut les diviser en deux groupes : if 
ne 1° Ceux qui sont fournis par écoulement de Purine ou — 
aa des matiares fécales ct l’action excitante que cet écoule- — 
ment exerce sur les parties ; 


2° Geux qui sont fournis par l’examen physique. ; . 
L’écoulement de V'urine par le vagin est plus ou moins, 
considérable selon le sitge et ’étendue de la lésion. Si la~ 
fistule siége dans Vuréthre, la vessie peut ¢tre distendue 
. sans donner lieu A aucun symptome facheux et ce n’est que 
ay pendant la miction que l’urine s’écoule par le vagin. . 


Dans d’autres cas, l’écoulement est intermittent selon la 
position de la malade. Pendant la position assise, lurine — 
peut cesser de s’échapper par suite de la pression exercée 
i par les intestins sur le bas-fond de la vessie. Si la fistule 
Pas | est située au-dessus des uretéres, I’6coulement anormal de 
Oe, Purine a lieu lorsque la malade est couchée et cesse pen- 
dant Ja station ; mais ce sont la des cas exceptionnels et le — 
plus souvent l’écoulement est constant et les incommodités 
qui en résultent trop connues pour qwil soit nécessaire de — 
» les décrire et d'insister sur Vimportance du traitement opé- 
Ban ratoire. ; 


| Pour découvrir la fistule, il faut placer la malade dans la 
} position de Sims ou dave la position génu-pectorale.. Le — 
A seul spéculum qui convienne e pour cet examen est celui de ; 
A Sims. = 


Lorsque l’ouverture fistuleuse est large, il est facile de la 
découvrir et Wen déterminer la nature et ’étendue ; mais il 
¢ n’en est pas de méme lorsqu’il s’agit d’une petite suerte 
Il faut, dans ce cas, apres avoir écarté les parois vaginales 
& Paide du spéculum et d’écarteurs, injecter dans la vessie | 
un liquide et rechercher avec soin le point par owt il s’6- 
chappe dans le vagin. On emploiera de préférence un 


dacide Dorique)-t 


. ‘Ges wekitas ietfles sideent 1 plus souvent au point don ‘ 
jonction du vagin et du col ; une fois qu’on aura décou-— 
vert. porihicg ti trajet fstloie. on en Ctudiera facilement 
le parcours a laide d’un stylet. 


‘ 


OPERATION. 


Le n’est point ici le lieu de bie? historique de cette opé- i 
tion qui doit etre considérée comme une des pee Pe AB 
ntes conquétes de la chirurgie moderne. ‘ ; 

~ Depuis le commencement es sidcle, les gynécologues les : if 

s habiles tentérent la restauration de la fistule vésico- 
: _vaginale par la suture, Il suffira de citer les noms de Roux, 
Neegelé, Dieffenbach, Lallemand, Wutzer, Saugier, ete., _ 
_ pour voir que Peprsion était pratiquée par des chirur- 
ens autorisés. Is échouaient cependant le plus souvent. 
C’est ainsi que Wutzer, qui s’était plus spécialement 
donné a la pratique de cette opération, n’obtenait que 15 | 
yur cent de guérisons et les succes oblenus par les autres: 
irurgicns n. étaient guere plus brillants. 
Ces insuecées étaient alors expliqués par des raisons dont. 
nous avons reconnu aujourd’hui le peu de fondement. C'est — 
_ ainsi qu’on les attribuait & la souillure de la plaie par Vu- 
ne, au peu de tendance a la cicatrisation des lissus du 
vagin, etc. 

Ces insuccés étaient simplement dus & linsuffisance des 

noyens pratiqués pour découvrir le champ opé) -aloire et 
Vinsuffisance de Vavivement. En effet, si ton compare 
pratique chirurgicale actuelle, avec celle pratiquée par 

les eens de la ea moitié de ce Ce on voit 


ints ee ! 
Jobert fut le premier qui introduisit dans la thérapeuti- 

que opératoire des fistules un progres impor a Sa méthode 

autoplastique par g glissement fut considérée a l’époque de 


\ 


son apparition, comme le perfectionnement par excellence. 
Joberk’ attachait surtout de Vimportance aux incisions libé-— 
ratrices qu'il pratiquait sur les parois vaginales. Nous yer-_ 
rons plus loin que les résultats obtenus par ce chirurgien— 
n’étaient pas dus & cette cause, mais dans l’avivement, qui 


était plus étendu. 
C’est certainement & Sims que reyient l’honneur d’ayoir, 


par des procédés vraiment nouveaux, mis & la portée de — 


tous, la guérison de la fistule vaginale. 
Les innovations introduites par ce chirurgien porteny sur 
trois points principaux : 


1° Dilatation et exploration du vagin permettant de ain 
cer sous les yeux et a la portée de lopérateur les partiea a 


réunir, 
2° Avivement suffisant ef application de sutures ne proyo- 
quant ni inflammations, ni ulcérations. 


3° Méthode permettant de maintenir la vacuité de la yes- 


sie un temps suffisant aprés l’opération. 
Chacun de ces trois points a conservé plus ou moins 


@importance aujourd'hui ; mais il est incontestable quwils | 


ont été et sont encore la base de la thérapeutique opéra- 


toire appliquée aux fistules, depuis que Sims a publié son — 
célébre mémoire sur les sutures @argent, lu a V Académie — 
de médecine de New-York le 18 novembre 1857 et popula-— 


risé saméthode, par de nombreuses opérations pratiquées 
quelques années aprés en France eten Angleterre. 


Moment favorable a Vopération. —De méme que pour | 
la périnéorraphie on a longuement discuté sur la question — 


de savoir & quel moment il convient de pratiquer l’opération. 


Doit-elle étre faite aussit6t apres laccouchement, c’est-a-_ 
dire aprés la cause quia produit Vaccident, ou doit-on at- 


tendre que la femme soit complétement remise des suites 
de la délivrance ? Nous pensons qu ‘il y a de sérieux incon- 


vénients & tenter la réunion de la lésion immédiatement — 


apres sa formation. On s’expose ainsi aux causes d’infection 


quipeuyent accompagner l’accouchement ; les tissus sont 
plus yasculaires, plus friables. Il nous parait done préféra- 


ble Wattendre deux mois environ aprés l’accouchement ; 


_ est stir ainsi que tous les tissus mortifiés sont snurpletenren 


éliminés et que ceux qui restent sont susceptibles d’étre — 


réunis par premiére intention. 
Il va sans dire que ce n’est pas la une date fixe et que 


% Vopération peut étre pratiquée avec succés beaucoup plus 


tard, puisque bon nombre de chirurgiens ont opéré et guéri 


| des fetal: datant de plus de 20 ans. 


TECHNIQUE DE L’OPERATION. 


L’oblitération de la fistule peut étre obtenue par deux pro- 


- cédés opératoires trés différents : - 


le Kn réunissant directement les lévres de la fistule : 


? 


cest Vopération de la fistule vésico- yaginale proprement | 


dite. 


2° En pratiquant l’oblitération totale du vagin au-dessous - 


de Ja fistule. Cette opération, qui n’est indiquée que lorsque 
la premiére est absolument impraticable, a été surtout pré- 


- conisée par Simon sous lenom de Kolpokleisis. 


Opération de la ‘fistule vésico-vaginale et des fistules 


_ des voies génitales en général. — Les auteurs classiques 
- décrivent plusieurs procédés opératoires. C’est ainsi qu’on 
trouve généralement dans les traités la description des pro- 

‘cédés de Jobert de Lamballe, de Sims, de Simon, de Boze- 


Ae 


Ve 


ac ik hie soa 


man, etc. 


Nous pensons qu'il n’y a pas lieu d’établir des catégories 
-entre chacun de ces procédés et nous ferons connaitre le 
mode opératoire que nous employons habituellement. 


«Manuel opératoire. — On peut, distinguer trois points 
principaux dans le manuel opératoire de la fistule yésico-va- 


— ginale 


1° Position de la malade et. découverte de la fistule. 
2° Avivement des lévres de la fistule. 
3° Passage des fils et suture. 
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1° Position de la matade, ‘décowver: te de la fistule. Cag 


Nous avons dit plus haut que les insuccés de nos prédéces+ 
seurs 6taient dus en partie aux difficultés qu ils: éprouvaient — 
Adécouvrir le champ opératoire. Il est done de toute impor-— 
tance de placer la malade dans une position qui nee a 
- Popérateur l’acces facile de la fistule. 


be 
Sims a toujours opéréen placant la femme dans le décu- i 
bitus latéral justement désigné sous le nom de position de — 


Sims. | 
Plus tard, Bozeman a proposé la position génu-pectorale. 


» 


Enfin, Simon a préconisé la position dorso-saerée. On trou- | 


vera dans notre premiére lecon les détails techniques relatifs 
a ces diverses positions. 

Si lafemme n’est pas anesthésiée, le décubitus latéral de 
Sims doit étre préféré. Outre que cette position permet de 
bien découvrir la fistule, elle peut étre supportée sans. fati- 
gue pendant un temps assez long. 

La position génu-pectorale de Bozeman est extrémement 
fatigante pour la femme et ne peut étre employée qu’avec 
Paide de lanesthésie. Elle nécessite l'emploi d’un fauteuil 
spécial ott la malade doit ¢tre fortement fixée. Toutes ces 
considérations nous ont fait abandonner la position génu- 
- pectorale. : 


Le décubitus dorso-sacré présente d’incontestables avan+ — 
tages. Dans celte position, lafistule peut étre admirablement 


découverte et il n’est besoin d’aucun appareil spécial. 

Pour résumer la question des postures, nous dirons que 
nous préférons la position de Sims lorsque‘la femme n’est 
_ pas anesthésiée et que nous donnons la préférence au décu- 
bitus dorso-sacré lorsque l’anesthésie est pratiquée, ce qui 
estle cas le plus fréquent. Il est de régle, en effet, d’anes- 
thésier les malades pour cette opération ; mais il arrive par- 
fois que certaines femmes ont une tras grande appréhension 
du chloroforme et refusent le concours de l’anesthésiec. 


AE eee Sea eee 


a 5 
oat aiedateln 


aol 


Ae 


Pour bien exposer la fistule et faciliter l’opération, il faut 


pratiquer le prolapsus artificiel. On se reportera & ce que 


“nous avons dit de cette maneuvre dans le chapitre spécial. 
que nous lui avons consacré. 
Trois aides sont ordinairement nécessaires pour Popane 
tion : un s’occupe de l’anesthésie et les deux autres main- 
_tiennent les cuisses, appliquent les écarteurs, épongent ou 
-dirigent Virrigation continue. 
— 2 Avivement des lévres de la fistule. — Le spéculum | 
_ étant introduit, la fistule bien exposée et les parties conve- 
-nablement nettoyées, on procede a l’avivement. 
Les bords de la fistule sont saisis soit avec une simple 
pince a griffes, soit a l'aide d’érignes ou d’un petit ténacu- 
lum. On avive ensuite avec des ciseaux, ou, mieux encore, 
avec lelong bistouri articulé de Sims. 
Cet avivement doit porter sur ‘tout le pourtour de la fistule 
et dire fait aux dépens de lamuqueuse vaginale sans porter 
‘sur la muqueuse vésicale ; il doit étre fait largement, de fa- 
con a faire disparaitre ae les tissus cicatriciels et & donner | 
— une surface circulaire large et bien saignante. Comme nous 
‘Vavons dit, le succes définitif dépend de ce temps de l’opé- 


~ 


Fig. 44, —- Avivement des lévres de la fistule. 


sai 


ration et le chirurgien doit y apporter tous ses soins. Ilest 
_préférable de dessiner tout d’abord avec le scalpel le 
fee . 10 


: ; contour de Vavivement ; il est alors plus facile de s ‘orienter ey 
lorsque le sang vient masqner le champ de lopération. i ‘ 
peut arriver que des vaisseaux assez volumineux donnent du es 
sang; il faut alors les saisir avec une pince a foreipressure 
et y appliquer une ligature en catgut. Si le vaisseau ne 
peut tre saisi facilement, on termine rapidement l’avive- — 
ment sur ce point et on arréte ’hémorrhagie en Vembro- et 
. chant par une des sutures. Soe 
Nous préférons le bistouri pour mettre & nu les. surfaces ; < 
mais nous pensons qu’on peut avec anit se servirdes 
ciseaux pour régulariser la plaie avant de procéder & la sus 
ture. On emploie i acet effet des ciseaux courbes. Bozemana 
imaginé des ciseaux présentant des modéles variés et dont ~ 
l'emploi est tres utile étant donné la difficulté qu’on éprou- =. 
ve parfois a bien atteindre les lévres dela plaie. 


Fig. 45. — Suture de la fistule au moyen de l’aiguille Reverdin. 


3° Passage des fils et sutures. — Nous décrivons deux 
procédés de suture : 1° le procédé ordinaire ; 2° le procédé 
de Vulliet. ; Web) 

Procédé ordinaire. — On choisira pour la suture, soit 
Paiguille de Reverdin, soit des aiguilles courbes décryane 
un demi-cercle d’environ deux centimetres de diaméetre. 
Celles-ci sont montées sur un porte-aiguille ; celui de Sims, x 


‘permet dinotinen Cree suivant des angles différents fi 
t préférable. ‘ 
Comme fil de suture, on peut employer le fil d’ argent, ou 

la soie. Nous pigierons le fil métallique qui peut étre plus 
facilement tordu a distance. | — ‘| oat 
Liaiguille placée sur le porte-aiguille est introduite dans ~ : se : 
es téguments a l’angle de la plaie le plus difficile 4 atteindre, “ 
un centimétre environ du bord de Yincision; elle vient 
suite ressortir pres de la surface vésicale sans intéresser 
1 membrane muqueuse de cet organe. L’aiguille, ayant | | 
aversé cette premitre levre, est ensuite dirigée & Vaide , 
in petit ténaculum de facon & atteindre la Bvie opposée, 
elle est introduite par le méme procédé, mais en sens in- | 


On continue de la méme maniére jusqu’a ce que le nom- 
bre des sutures soit suffisant pour assurer une coaptation — 
bien exacte des lévres de la plaice. Si cette coaptation nest 
s jugée s suffisante ga la torsion “ Lalo ieir sutures, 


quer ies Vanes ie lets: ; Lea a ef ee 
es 5 mais il suffit le plus souvent a une seule 


guments et les couper. Cette veiketicaiie est obtenue a l’aide 
dune petite fourche & branches mousses appelée fulcrum. 
t instrument est également nécessaure pour réfléchir les or 
; et en pratiquer la torsion (fig. 47). . 
Quand on a passé tous les fils, on wrigue soigneusement 
plaie et on enléve tous les cailbeks avant de procéder a la 
fixation et & la torsion des sutures. 

On saisit les extrémités de chaque fil, on les tire légere- 
nt de facon & rapprocher les lévres de la plaie et on les . 
troduit dans lacannelure du fulerum. Ce temps de Popé- i 
ion, qui est indiqué dans la figure 48, doit étre pratiqué i 
ec beaucoup de ménagement. 


= 148 — 


Une fois que la juxtaposition des lévres de la plaie est 
obtenue, on pratique la torsion a l’aide d’une pince spéciale © 
(fig. 48). 
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Fig. 47. — Fulerum fai i afléchi a 
g pour faire glisser les fils, les réfiéchir et les fixer. 4 
On répete ensuite la méme manewuyre pour chaque fil. ~ 
J . ; » _ . r x . a 
Une fois la torsion ter mince, on coupe les fils & un centi- — 
i 
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/ métre environ de la plaice et on les aplatit & Vaide dune 
: pince pour quwils ne puissent irriter les parois vaginales, ea 
© Des injections sont ensuite pratiquées dans la vessie afin Bae 
e de la débarrasser du sang et des caillots qui pourraient pro- 
— voquer du ténesme ou oblitérer lurethre. S'i] s'est produit | 
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Fig. 48. — Torsion deg sutures. 


ne hémorrhagie dans la vessie, il peut arr 


iver qu’on soit 
bligé de recourir A 


Paspiration au moyen d’une sonde et 


a 


dune forte seringue, alin de pouvoir extraire completemen! 


: les caillots. 2 An 
Shee L’opération terminée, la malade est placée sur. son Tit” 
‘om dans le décubitus dorsal, les genoux un peu SLE et suppor 
———s-tés par des coussins. ei 
Oi nea ae 


_ a imaginé un cathétér spécial qui permet l’écoulement cons- 
tant Ag Vurine. Il sera bon néanmoins d’examiner fréquem-_ 
ment le cathéter afin de s’assurer qu'il n’est pas obstrué. : 

On provoquera la constipation a Vaide des narcotiques 

et la malade sera soumise & un régime nutritif,, mais non 

wy excitant. << ' 
On retire les fils du dixiéme au douzi¢éme jour. Sims ne 

a les laissait pas plus de huit jours; mais, comme leur pré- 
sence n’occasionne aucun inconyénient, nous pensons qu'il 
est préférable de les enlever le plus tard possible. On oa 
a4 

3 


a 
‘a 
Il faut placer dans la vessie une sonde a demeure. Sims 


-.-— quera un spéculum pour retirer les fils. Cette petite opéra- 
tion, qui ne présente aucune difficulté spéciale dans ce cas 
devra cependant étre faite avec ménagements. 

Srey Le cathéter & demeure sera alors enlevé et on pratiquera — 

+ un examen pour constater la réussite de Vopération. La 

x vue ne donne pas sur ce point une certitude. Celle-ci ne 

peut ¢tre obtenue qu’en remplissant ‘lentement la vessie | 


Avant Al Puke les A il fait mettre lopérée dans a 
posture génu-pectorale (il faut que la vessie contienne de 


fagon que la suture soit bien en lumiére, alors il engage le 
malade & tousser. Si l’urine trouve une issue ouverte, on |: 


clore parfaitement dune seule opération, mais moyennant — i dig 
des sutures supplémentaires, des fistules qui n’étaient pas 
Or pietoment réunies au bout des: premiers huit jours. 


‘Le procédé ‘que nous venons de décrire s’applique aux fis- 
tules vésico-vaginales simples, I] peut étre modifié selon 
Pétendue de ie lésion et surtout suivant la variété de la 
fistule. | : 
Bozeman a préconisé un procédé opératoire qui est main- 

_ tenant abandonné et qui consiste & passer tous les fils dans 
“une petite plaque d’étain perforée dans le but d’immobiliser — 
Vensemble des surfaces réunies. 


* 


be Le procédé de Simon est une modification du procédé 
américain. Ce chirurgien pratiquait le prolapsus artificiel 
et appliquait deux Sane de sutures superticiclles et pro- 
_fondes. 


{ 


Dans la fistule By Pie Conan en Pe le procédé ne dif- 
fere pas essentiellement de celui que nous avons décrit. I 
faut pratiquer l’avivement en entonnoirde fagon a pénétrer 
a usque dans la vessie. Les sutures seront placées sur deux 
rangs ; une rangée destinée a réunir les parties profondes et 
une seconde rangée superficielle. L’avivement embrasse 
une plus grande épaisseur de téguments et les fils péne- 
trent plus profondément dans les tissus. Comme nous |’a- 
vons dit plus haut, il est le plus souvent nécessaire de 
_ faire deux rangées de sutures ct l’on doit surtout s’attacher a 
obtenir une coaptation parfaite des angles. 

2° Procédé de Vulliet. — Apres avoir fait Vavivement, 
~ Vulliet implante des petites pinces a griffes aux deux extré- 
7 mités du diamétre suivant lequel les bords de la fistule se 
| ae le plus facilement (c’est tantot le diamétre 


a 


en tantot le diamétre antéro-postérieur, cela Nes 
ee _ dépend du cas) ; un aide tire sur ces pinces jJusqu’é ce que ae 
| fistule s’allonge et que ses bords se rapprochent. ee 


ka Prenant alors unc trés petite aiguille munie d’un fil iodolé 
tres fin, il réunit les bords de la fistule par une suture 
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continue & points trés rapprochés, faisant en sorte que les 


levres coaptées se retournent dans la vessie. 


Fig. 49. — Suture continue profonde (procédé de Vulliet). 


C’est l’application sur le bas-fond de la vessie du systeme 
de suture qu’on emploie pour les plaies de l’intestin. 


Vous avez pu voir, Messieurs, dans nos opérations sur le ca-_ 


dayre que, lorsque cette premiére suture est bien faite, on peut 

insuffler trés fortement la vessie sans que l’air s’échappe.. 
Quand la suture est achevée et arrétée, on lave l’avive- 

ment avec une solution de sublimé au milliéme et on pose 


les sutures d’argent comme dans le procédé ordinaire. La | 


suture au fil iodolé est une suture perdue destinée a la 
résorption ou a l’enkystement. 


_ Liimprégnation du fil par Piodol le rend réfractaire & tou- — 
tes causes de décomposition. | 


Vulliet a opéré cing fistules par le procédé de la double 
suture et il a obtenu des guérisons.d’emblée. 

Dans le dernier cas il a fait la suture profonde et la 
suture superticielle avec le méme fil, comme dans la colpor- 
rhaphie antérieure. 


Occlusion du vagin. — Opération du kolpokleisis. — 
Cette opération a beaucoup perdu de son importance de-— 
puis les perfectionnements introduits dans le manuel opéra- 
toire des fistules vésicales. 
L’occlusion du vagin, déja préconisée par Vidal de Cassis 

et un grand nombre de chirurgiens de la premiére moitié — 
de ce siécle, a pour but de remédier aux lésions dont on — 
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désespére d’obtenir la guérison par les procédés ordinaires. 
[1 ne donne pas évidemment des résultats bien’ brillants, 
puisquil accumule, dans une sorte de cloaque vaginal, l’u- 
rine, le sang menstruel et les autres sécrétions ; mais il 
permet néanmoins & la malade @uriner par l’urethre. 

On a proposé deux procédés : l’épisiorrhaphie et l’oblité- 
ration proprement dite. 
_ Le premier procédé, proposé par Vidal en 1833, sonst 
a aviver les surfaces internes des grandes Tes et a les 
réunir par des sutures. Mais l’oblitération ainsi obtenue n’est 
pas complete et il reste toujours une petite ouverture qui 
donne lieu & Vissue continuelle de lurine. 

Le procédé de Vidal a done été abandonné depuis long- 
temps pour faire place au kolpokleisis, qui consiste dans la 
réunion des parois mémes du vagin. 

Aprés avoir enlevé la muqueuse vaginale et produit un 


avivement circulaire, on réunit les surfaces avivées avec des 


sutures. 

On maintient une sonde & demeure dans la vessie jusqu’a 
ce que la réunion ait été obtenue. 

Simon pratiquait d’abord Voblitération & Ventrée de Vo- 
rifice vaginal ; mais il avait modifié son procédé et oblitérait 
le plus prés possible de la fistule, afin de laisser une sorte 
de vagin & ses malades. 

Le kolpokleisis est peu pratiqué, et il ne l’a guere été 
qu’en Allemagne, grace aux efforts de Simon, qui préconi- 
sait beaucoup cette opération. 

L’opération n’est, en effet, qu’un palliatif qui n’est appli- 
cable que lorsque les femmes ont dépassé la ménopause. 
L’accumulation du sang menstruel dans le vagin aurait plus 
dinconvénients que la fistule elle-méme. 

L’impossibilité de clore Vorifice d’une fistule débouchant 
dans l'utérus peut seule justifier des opérations telles que 
l’épisiorrhaphie et le colpokleisis. 

Mais cette impossibilite n’est pas absolue. En dilatant l'u- 
térus au degré maximum, comme le fait Vullict, -on doit 
certainement, dans certains cas, rendre accessible a la vue 
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Betas et ee “mancuvres opére oi es Porifice - Ire e re a 

pia . méme de lui appliquer les procéidés employes pour a lf ist 

mas -_ Yésico-vaginale, 
Nous n’avons pas de. cas & fournir & 

& assertion ; ; mais il est certain que les cement que © Vulli 

ona pris des cavités dilatées démontrent. la possibilité fe voi 
la pari utérine avec assez de ‘nette 

; directement sur elle. 
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_= ).. Méssieurs, 


Mon procédé de dilatation par le tamponnement progres: 
sif nous donne un maximum d’accés vers les tumeurs fi- 
breuses de l'utérus, qu’elles soient cavitaires ou mee 
tales. ; 


-. que nous he jugeons necmeserne: 
Rien donc ne nous empéche, une fois la ue ulérine 

| -arrivée & a ’ampliation voulue, de procéder, sous la. protection 
du coton iodoformé, & un taal tainou opératoire d’une cer- 

taine durée. — - 

3 “Cette aisance augmente considérablement none hae 
—  d’action par le vagin. Elle nous permetira souvent d’extrai- — 
re par cette voie-la des tumeurs qui autrement ne pourraient, 
aes disparaitre que par la laparo- hystérotomie. | . 
SS technique de V'extirpation par voie abdominale a subi 

ay _ sans doute de notables améliorations, nous pouvons méme. 
g  prévoir le moment ow le traitement intrasparitoweal du moi- | 
-_ gnon deviendra, comme dans lovariotomie, dune applica-, 
tion générale. . 
4 Mais quels que soient les progres ré réalisables de ce ohare i 
l'ablation d’une tumeur utérine solide par la laparotomie sera 
‘toujours assez dangereuse pour que le chirurgien ne lui 
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donne pas constamment la préférence et pour queles mala- 


des mises au courant des chances qu’elles courent ne lac- 
ceptent qu’a la derniére extrémité. 

Il y acependant des limites & ce que nous pouvons entre- 
prendre contre les fibro-myomes par la voie vaginale ; nous 
chercherons & les préciser. 

Nous allons d’abord vous exposer les opérations d’extrac- 
tion par le vagin, puis nous étudierons le traitement pallia- 
tif des fibro-myomes. ~ 


I. — GENERALITES. 


Les fibromes sont des tumeurs d’une composition histo- 
logique analogue a celle du muscle utérin. Ils sont consti- 
tués par des fibres musculaires et par du tissu. conjonctif 
en proportion variable. 

Leur cause premiére nous est inconnue. La statistique 
semble toutefois démontrer qu’ils surviennent avec plus de 


fréquence chez les femmes qui ont enfanté que chez les nul-- 


_ lipares. 

Ils prennent naissance dans le sein de la couche muscu- 
laire tantot au centre de son épaisseur, tantdt plus prés de 
la muqueuse ou de la séreuse. 

Ces tumeurs subissent l’action de la contractilité de la pa- 
roi; cette contractilité ne pourra pas les déplacer si elles 
sont parfaitement centrales, car les deux. couches d’égale 
6paisseur se faisant équilibre, le fibrOme restera indéfini- 
ment stationnaire, c’est-a-dire intra-pariétal. 

Mais si le fibrome n’est pas central, il sera repoussé par le 
coté le plus fort dans la direction du cdété le plus faible. 

Si la couche musculaire comprise entre le néoplasme et la 
séreuse est plus puissante que la couche comprise entre le 
néoplasme et la muqueuse, il sera graduellement chassé 
du coté de la cavité utérine. Le fibrome sera repoussé du 
coté de la cavité péritonéale, si c’est la couche comprise en- 
tre le néoplasme et la muqueuse qui est la plus 6paisse. Le 
dernier terme de cette expression spontanée est la constitu- 
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tion dune tumeur pédiculée qui sera sous-muqueuse dans 
le premier cas et sous-séreuse dans le second. 


Certaines circonstances ralentissent ou empéchent le dé- 
placement. Ainsi les fibromes qui prennent naissance dans 


la région des cornes, rencontrent plus de résistance a che- 


\ 


miner vers la cayité utérine que ceux qui se développent 


_vers le milieu d’une des parois. 
Ceux qui sont originellement mous parce que l’élément. 


musculaire y prédomine sur I’élément conjonctif, ceux qui 


le deviennent par suite d’cedéme ou de dégénérescence kys- 


tique ou myxomateuse, ne subissent pas, grace a leur peu 
de consistance, l’action des contractions pariétales. 

En examinant des pieces anatomiques, onen trouve dans 
lesquelles Ja couche musculaire qui enveloppe le fibrome est 


tellement altérée et amincie qu'elle est devenue compléte-_ 


ment inerte et incapable de se contracter pour produire l’ex- 


pression. 
Enfin la coexistence de plusieurs iene entraine des 


effets mécaniques réciproques qui contrecarrent souvent. 


Vaction de la contractilité pariétale. 

Il serait donc érroné de représenter tous les fibrémes 
comme des tumeurs nécessairement en marche vers lune 
ou lautre des cavités péritonéale ou utérine ; j’ai voulu 


force susceptible de pousser une tumeur spontanément plus 


ou moins vite du cdté de la muqueuse ou du cété de la 


séreuse. 
Comme nous le verrons, on peut tirer parti de cette force 


au point de vue thérapeulique, soit qu’on l’excite pour ac- 
croilre son énergie, soit qu'on diminue les résistances qui 
Vempéchent de développer ses effets. . 

La migration d’un fibrome hors de sa paroi est une éven- 
tualité éminemment favorable, car tant qu'il est enveloppé 
de toutes parts parle muscle utérin, il regoit des apports nu- 
tritifs par toute sa périphérie et il se trouve dans les condi- 
tions les plus favorables son accroissement. Les plus gros 
fibromesconnus étaient interstitiels. 


S 


-simplement vous signaler dans la contractilité pariétale une — 


Bike, 
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Plus, au contraire, il émergera hors du muscle, plus sa 


nutrition deviendra précaire, et s’il s’est transformé en un 
polype, qui n’est plus nourri que par un pédicule, tout ac- 
croissement ultérieur devient improbable. . 

Il résulte de ce que nous venons de dire que toute thera. 


- peutique provoquant Vexpulsion du néoplasme exercera 


un effet salutaire, car moins la tumeur sera envelappes Las’ 
la paroi et moins elle grandira. 


Plus elle proéminera hors de la paroi, plus les opérations | 


- destinées a la faire disparaitre seront simples et anodines. Si 
la migration a été centripete, l’opération se bornera a l’abla- 
tion d’un polype par les voies naturelles; si elle a été cen- 
Sau elle se réduira a une incision abdominale et a la sec- 
tion @un pédicule, opération qui n’est pas plus dangereuse 
que Povariotomie. 
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Fig. 50. — Fibrome intra-utérin remplissant la totalité de la cavité aniens 
uterine. 


Division. — La division classique des fibromes en fibro- 
mes intra-pariétaux, sous-séreux et sotis-muqueux est par- 
faitement logique au point. de vue anatomo-pathologique, 


mais au point de vue ce la clinique elle n’est pas satisfai- 
sante. 
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Un. gros fibrome qui a distendu et atrophié la paroi au 
- point ie la réduire de tous cétés aux prover sane d’une min- 
“ce enyeloppe est aussi bien interstitiel qu’un petit fibrome 
— qui a & peine modifié la forme, les dimensions et la texture 
Fis la tunique musculaire dans taquelle il est entoui. 

Cependant, l'un constitue une tumeur abdominale, tandis 
que l’autre reste une tumeur de la région utérine, et au 
point de vue du traitement ces deux Pateaks sont absotae 
~ ment dissemblables. 

La question importante me parait étre celle-ci : le fibro- 
me se développe-t-il du cété de la cayité abdominale ou du 
_ coté de la cavité utérine ? 


& 


tes, le centre supposé étant la cavité utérine. 


II. DIAGNOSTIC ET INDICATIONS OPERATOIRES. 


‘IL west en général pas tres difficile de reconnaitre l’exis- 
os tence ‘d'un fibrome, et de déterminer son volume approxi- 


- IVest beaucoup plus de préciser son siege, sa consistan- 
“ce, ses contours, ses rapporls avec la paroi, d’évaluer l’é- 
 paisseur des aoueues qui le recouvrent. 


_ si on dilate ’utérus pour en explorer lVintérieur en palpant 
directement avec le doigt. 
Mais, méme le diagnostic anatomique le plus minutieux 
laisse encore des inconnues. 

S I] nous révéle ce qu’est la tumeur au moment de l’exa- 
Omen: il ne nous éclaire pas sur ses tendances, sur son allure. 
Le néoplasme tend-il & se rapprocher de Ta séreuse oude 
la ale aaa, nous n/arriverons & élucider cette importante 
Be estion qu’en réitérant l’examen plusieurs fois. 

La méthode de dilatation par le tamponnement progres- 
sif est la seule susceptible de maintenir l’ampliation utérine 
ae un temps suffisant pour permettre une série d’exa- 
mens comparatifs, 


“a 


Appelons les premiers centrifuges, les seconds centripe- 


Le diagnostic & ce degré d’exactitude n’est possible que 


Be Tee 


Je vous la recommande tout spécialement lorsqu’il s’agit— 


d’explorer un utérus atteint de fibrome. Les autres moyens 


d’exploration nous laissent ordinairement dans le vague sur’ 


des points qui sont cependant de premiére importance au — 


point de vue de nos décisions thérapeutiques. 

La dilatation persistante facilite en outre le traitement 
topique soit par les courants électriques, soit par les injections 
parenchymateuses dWergotine. 


J'ai Vhabitude de faire électriser toutes les malades di- 


latées que je tiens en observation; cela m’a permis parfois 
de suivre par le toucher les progrés d’une énucléation spon- 
tanée déterminée ou accélérée par les courants électriques. 


Hémorrhagie. — On peut poser en. principe que plus le 


fibrome est rapproché de la muqueuse, plus les hémorrha-_ 


gies qu’il provoque sont intenses et rebelles. 


On considére généralement l’hémorrhagie comme l’indi- 


cation principale d’extirper par la ispansuaene les fibromes 
-inopérables par les voies naturelles. 


Je ne puis merallier a cette maniére de voir. 


Les hémorrhagies ne sont pas dues, comme beaucoup le 
croient, & une inertie analogue & celle qui survient parfois 
apres l’accouchement. Le salut peut done étre obtenu autre- 
ment que par l’éloignement du corps étranger qu’on suppose 
amener des perturbations dans la contractilité utérine. 

D'abord cette inertie n’a jamais été constatée par per- 
sonne, ensuite les hémorrhagies me semblent dues & une 
cause matériellement constatable beaucoup plus simple, 
c’est-a-dire aux altérations de l’inflammation chronique dont 
la muqueuse est toujours affectée quand le fibrome est situé 
dans le voisinage de la cayité (dilatations vasculaires, 
stase, congestion). 

L'utérus saigne par sa muqueuse malade, linertie n’y est 
pour rien. 


Par le traitement hémostatique topique que je vous expo- 
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serai plus loin on peut ordinairement se rendre si bien mat- 
tre des hémorrhagies les plus intenses et les plus rebelles 
Bac.” Rat 

qu’elles ne sauraient imposer une laparotomic : 


! LU’hémorrhagie rebelle, constituant une présomption que la 
_tumeur est prés de la cavité, permet au contraire d’espérer 


. — Fibromes multiples intra-pariétaux (musée de ’hépital Saint- 
Thomas, & Londres). 


-qwelle pourra étre extraite par les voies naturelles, car méme | 
dans le cas ot: il est complétement interstitiel, le fibrome 
“qui a grandi dans le voisinage de la  cavité développe 
aussi les parois de cette cavité, en sorte que la fagade der-_ 
riére laquelle se trouve le néoplasme peut avoir acquis assez 
de hauteur pour qu'une fois ouverte elle livre au néo- 


‘plasme un passage suffisant. 


S. 


Laugmentation de volume et la compression. — Si 
‘TYutérus atteint de. fibrome se développe par une ascension ze 
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eraduelle et verticale comme l’utérus gravidique, les trou- 
bles ne sont guére plus considérables que ceux d’une eros- | 
sesse. Mais s'il s’6tend dans le sens horizontal, et c’est le 
cas ordinaire des fibromes de la portion inférieure de Vuté-_ 
rus, des symptomes decompression surviendront dés quil 
‘atteindra les parois pelviennes, les nerfs, les vaisseaux, V’in-— 
testin ou les voies urinaires. Les indications d’une opération ; 
radicale par voie ahdominale peuvent de ce chef se présenter — 
dune facon urgente et inéluctable. 


oy « 


Il est un point sur lequel je désire insister parce qu’on 


: Sp en ee TRY TOE TON Se Ore Pee eee ee a eee en 


Fig, 52. = Fibrome intra-utérin pédiculisé, remplissant la cavité utérine 
(Musée du Collége des chirurgiens), 


= 


neme parait pas lui avoir jusqu’ici accordé toute l’attention — 
qu'il mérite. : 


Lanchylose ainsi que la malposition de lutérus, qu'el- 
_les préexistent ou qu’elles surviennent postérieurement ar 


=! te 5 


ee Be opponent @un_ fibrome, peuyent étre la cause d’accir 
dents graves et précoces. 


Ce sont les déyviations et les fmations: postéricures qui 
sont surtout grosses de dangers, 


| 


Que l’utérus soit en rétroversion ou en rétroflexion, le 
col, 4 mesure que la tumeur grandit, remonte derriére la 
symphyse, tandis que le fond snbalse dans la poche de 
Douglas. 

Dans ces conditions, la masse (utérus et tumeur) finit par 
-senclaver au-dessous du promontoire et alors commencent 
les accidents de compression les plus sérieux, | 


Lorsque nous examinons un utérus ainsi bloqué, nous 
~ trouvons le bassin obturé complétement, et on ne peut. par- 
fois ni sentir l’orifice aplati derridre la symphyse, ni passer 
avec le doigt derriére le fond are-bouté contre la concavité 
du sacrum ; cesont des cas oi il est urgent d’intervenir, car un 
semblable état de choses entraine des compressions dange- 
-reuses pour les organes urinaires et pour l’intestin. 


En mobilisant ou en réduisant l’utérus ainsi fixé ou dévié, 
on peut faire souvent disparaitre tous les accidents qui 
nécessiteraient une opération radicale si, par une erreur d’in- 
terprétation, on les considérait comme dus au seul dévelop- 
pement de la tumeur. 

_ Jai eu deux fois récemment l’oceasion de voir des fibro- 
~ mes semblables,. 


Je fus appelé auprés de l'une de ces malades par le 
gD: Rolland, de Divonne. Elle se trouvait dans un état. trés 
_ grave. Elle avait eu dans la journée des acces dl urémic, 
ainsi que les vomissements ¢ caractéristiques de lobstruction 

 intestinale. Ses urines étaient fortement albumineuses. 
A Vexamen nous constatames dans le cul-de-sac posté- 
rieur une tumeur volumineuse qui obstruait completement 
Je bassin et comprimait le rectum et la vessie, 


Il n’y avait pas moyen Winsinuer le doigt. derriare la 
“symphyse pour remonter & la recherche du col luxé en haut 
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eten avant. Le tympanisme empéchait de pratiquer le pal- — 
per abdominal, en sorte que nous nous trouvions en face : 
d’un cas & peu pres inexplorable et qui demandait une — 


intervention urgente trés grave. ei 
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Fig. 53. — Polype fibreux expulsé de la cavité utérine dont il a pris la ~ 
sit esr forme triangulaire. (Musee du College des chirurgiens de Londres.) 


A Le D* Rolland avait autrefois diagnostiqué chez cette 
femme un fibrome utérin ; je pensais, comme lui, que les. 
accidents auxquels nous assistions étaient dus au dévelop- 
pement de cette tumeur dans l’utérus en rétroversion. | 
L’inutilité de nos efforts de réduction nous amena a con-_ 
clure que la masse était fixée par des adhérences. Néan-_ 
Deh moins, nous décidames d’essayer des irrigations vaginales et 
rectales et des enveloppements froids sur le ventre.' 
La malade allant un peu mieux, fut amenée a Geneve 
dans ma clinique particuliére. 
A ma premiere visite, je constatai que la tuméfaction n’a- 
vait pas beaucoup diminué. Anacy 
Ayant anesthésié la malade, je ne voulus pas procéder & 
Yopération sans faire de nouvelles tentatives de réduction. 
J’allais y renoncer quand au dernier essai, il me parut que 


me 
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da tumeur s’était un peu déplacke. ‘Te me remis alors & 
Louvre avec plus de conviction ct tout a a coup le fond de 
Putérus bascula par-dessus le promontoire. Aussitot le — 
vagin reprit sa longueur et le col sa place normale. La | 
tumeur réduite remontait jusqu’a l’ombilic. Cette réduc~ 
3 tion transformait Ja physionomie du cas. 

p> La laparotomie ne preseniant plus de difficultés spéciales, 
/ mais je préférai recourir & la dilatatiom, afin de voir si je ne 
- pouvais pas extraire cette tumeur par les voies naturelles. | 


_ hypertrophié, les parois étaient uniformément épaissies. J’a-_ 
vais affaire a cette variété de néoplasie que Virchow range | 
sous le titre d’hyperplasie générale du tissu fibro-muscu- 
daire utérin. 

_ Je fis des scarifications ‘internes profondes. Je placai un 
-anneau d’ Hodge pour empécher une nouvelle rétroversion. 
_- Cette femme depuis lors se porte trés bien; son utérus 
a diminué considérablement de volume. 

Le D* Rossier, d’Albens, m’envoya la seconde malade. 
Elle portait une tumeur tout a fait semblable a celle de la 
-_malade de Divonne, mais les — symptomes dobstruction 
étaient moins intenses. 

Néanmoins, elle venait & Genéve pour se faire opérer, car 
elle ne pouvait plus continuer ses travaux professionnels. 

- Lrenclavement était encore plus eee que chez la 
-malade précédente. Pendant trois jours, j’essayai vainement 
la réduction. 

» Le quatriéme jour, j’avais tout préparé pour Vopérer par 
-laparotomie ; cependant, une fois la malade dans |’anesthé- 
sie profonde, je voulus tenter un dernier effort pour faire 
basculer l’'utérus par-dessus le promontoire. Le taxis par 
 refoulement en haut n’amenant aucun déplacement, j’essayai 
de presser en sens contraire ; Je sentis que le fond de 
_Tutérus glissait encore plus bas ; jeme mis alors a faire des 
_ pressions alterternatives par le vagin et par Vabdomen ; 
3 Vutérus devint . eraduellentos plus mobile dans les deux 


it 
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Quand lutérus fut largement ouvert, je ne pus nulle im / 
part sentir de tumeur proprement dite. Tout lorgane était aa 


sens et enfin tout & coup ilfranchit le promontowe et’ se 


trouva réintégré dans sa situation normale, > aoe 
1 remontait & un travers de main au- ~dessus de Vom- 
bilic. 


-Il me parut d’abord qu’ ‘il existait une tumeur sur chacune ’ 


des cornes utérines.; mais au bout de quelques jours : les 


saillies avaient disparu et l’utérus avait repris la forme régu- 
ligre d'une matrice gravide. Les proéminences que j’avais 


senties provenaient probablement d’un sillon médian déter- 
miné par la pression du promontoire sur la partie médiane 
du fond de l’utérus.. sete 

- Apres la dhigtaton: de la matrice, je constatai & droite, 
dans la. paroi antérieure, la présence d’un gros fibrome in- 
terstitiel ; jo le débridai profondément et il s’énucléa spon~ 
ep oniey. 

Cette femme est retournée dans son village en parfaite 
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Rant: Maintenant ces tumeurs étaient-elles simplement — 


enclavées ou étaient-elles retenues par des adhérences réel- 
Jes. Gest ce que je ne puis décider. Des membranes adyven- 
tices peuvent se distendre et se rompre par des manceuyres- 
comme celles que)j’ai pratiquées. Je crois cette rupture sans” 


adie als nid ‘ 


danger si le déploiement de force n’est, pas excessif et si on 


proved sans poaaaer 
. Ces deux cas m’en ont rappelé d’ autres analogues ou je 


n/ayais pas déployé la méme persistance dans 1 manwu- 


vres de taxis ; j’avais dt pratiquer des opérations rendues 
trés' difficiles par la rétroversion de l’utérus fibreux fixe ou 
enclavé dans le petit bassin. 

La rétroversion de J’utérus gravidique est une complica- 
tion connue de la grossesse. La rétroversion de J’'utérus 
fibreuc constitue une complication analogue qui demande 
un traitement. semblable, c’est-a-dire la réduction: de lor- 
gane dans sa direction normale, réduction qui s’obtient par 
une sorte de massage etde taxis. 


Lorsque cette réduction s’effectue, l'allure de Vaffection 


en ae complétement, 
_ Les:déviations dans Je sens antéro-postérieur ne sont pas 
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les seules qu’on rencontre ; souvent l’utérus est dévié laté- 


ralement ; c’est ordinairement le cas lorsque le fibrome, 
émanant des régions latérales, a pris son développement 
entre les feuillets du ligament large. 


INTERVENTION CHIRURGICALE. 


2 “couchée, et on ne doit se risquer a ree les Pee: 
par le vagin que si on a la conviction de pouvoir maintenir 
tout le traumatisme a l’abri de l’infection., 


cision abdominale, les tumeurs pédiculées sous-séreuses, 
_ ainsi que les grosses tumeurs interstitielles développées du 
-coté périph érique et par la voie vaginale celles qui forment 


mine sous la muqueuse. 

Mais entre ces deux types diamétralement différents, il 

existe des variétés intermédiaires pour lesquelles on peut 
 hésiter entre les deux yoies. Cette troisitme catégorie com- 
 prend tous les fibromes intra-pariétaux de petite et de 
moyenne grandeur. 
Jai publié en 1885, dans les eee de Tocologie, une 
série d’observations qui prouvent l’efficacité d’un traitement 
es aboutissant & I’6énucléation spontanée de ¢es tu- 
meurs hors de la paroi. D’autres m’ont imité et ont obtenu 
des résultatssemblables aux miens. 

Nous allons donc décrire les opérations se pratiquant par 
les voies naturelles telles qu’elles ont été souvent modifiées 
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par l'application de notre méthode de dilatation et de pan-. 


-sement. 
Nous les diviserons en : 
1° Opérations des fibromes accouchés ; 
2° Opérations des fibromes cavitaires ; 
3° Opérations des fibromes intra-pari¢taux. 


Un utérus atteint de fibrome demande 4 étre abordeé avec: 


Tous les optrateurs sont d’accord pour enlever, par Tin= | 


’ de vrais polypes cavitaires ou dont la majeure partie proé- | 


th 
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Opérations usitées contre les fibromes accouchés. 
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On nomme fibromes avs ceux dont le pédicule est 
assez long pour que le REO puisse sortir par le col. et 


q 


apparaitre dans le vagin. Is n’y restent en général pas . 
d’une facon constante ; leur sortie se produit saus slinfluence 


dun travail d’expulsion ; quand le travail cesse, ils re-— 
montent dans lutérus. Il est presque toujours possible de ¢ 
provoquer leur sortie en dilatant le segment inférieur et en | 


donnant de l’ergotine. 
Ce sont les oi simples & opérer; en remontant avec le 
doigt le long de la tumeur, on arrive 4 son insertion: 
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Si elle est tres haute, on attire la tumeur en*basau moyen 


moyen qui peut ¢étre utile lorsque J’exploration avec le 
doigt est insuffisante. 


Sile pédicule est accessible et s'il n’est pas trop volumineux, __ 


on le sectionne aussi haut que possible avec de longs ciseaux 
euidés sur le doigt qui protege en méme temps la! paroi 
utérine. 


Si le pédicule est gros et court, on le guillotine aumoyen 


d’instruments tels que : 
L’écraseur de Chassagnac ; 
Les divers serre-neuds ; 


L’anse galvano-caustique. ; 


L’écraseur estaujourd’ hui beaucoup moins employé qu’au- 


des pinces & griffes. Toutefois, il ne faut pas exercer dés 
tractions trop énergiques, car on pourrait produire une in= 
version de l’utérus. 
Le degré detorsion que peut subir la tumeur permet dap . 
précier la longueur et l’épaisseur du pédicule. C'est un — 


fur 


trefois ; la constriction déterminée par la chaine attire les — 


chées & un niveau plus élevé que les parties périphériques. 
Cette particularité expose & réséquer une partie de la paroi 


et méme a laperforer. On ne fera donc usage de cet instru-_ 


ment que si le pédicule n’est pas trop épais et si sa lon- 


parties centrales du moignon, en sorte qu’elles sont tran- 


ueur laisse une marge suffisante pour ne pas exposer & _ 
léser la paroi utérine. La chaine mord assez facilement _ 
dans le tissu, elle ne glisse pas aussi facilement que le fil. 


® 


métallique. | . : Pe 


“Les serre-nceuds constituent un instrument de guillo+ 
ine excellent quand la tumeur présente un équateur, mais 
Ie fil dérape aisément quand elle a des diamétres uniformes 
ou plus larges & la base qu’a l’extrémité libre. 
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Fic. 54. — Ablation d’un fibrome au moyen de l'anse métallique (Barnes). 


Lanse galeanique, qui entre immédiatement dans le tis- 
su, présente réunis tous les avantages du fil métallique et _ ; 


dela chaine de l’écraseur. ~ a 


re 
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On a inventé divers instruments pour placer fils ou chai-_ 


nes autour du pédicule. Celui de Péan me parait le plus 
pratique de tous. 


Il y a des polypes qui, en raison de leurs dimensions ou 


de la hauteur de leur insertion, ne sont pas susceptibles | 


d’étre entourés par un fil. On est obligé de les attaquer avec 
les ciseaux, de les morceler, c’est-a- ie de procéder com= 
me dans |’ embryotomic. 


Comme on ‘réussit au moyen des ciseaux, dans ces cas 
qui sont les plus difficiles & opérer, il faut en conclure que 
les ciseaux constituent le meilleur instrument pour toute 


esptce d’opérations de fibromes accouchés et qu’on peut 


toujoursse dispenser de recourir aux autres. 


Sil est impossible de terminer l’ablation en une seule 
séance, il faut pratiquer Virrigation et le tamponnement 
antiseptiques de lutérus. IL se produit en général des con- 
_tractions qui déterminent l’énucléation des masses restan- 
tes ou qui, tout au moins, facilitent leur ablation dans les 
séances ultéricures. 


Opérations destinées a enlever les fibromes cavitaires. 


Ici, Messieurs, la dilatation rend des services tout & fait 
“i phiwe 


Son réle a été tras bien compris par le professeur Lan- 
dau qui, rendant compte, dans une des derniéres séances 
de la.Société de médecine de Berlin, de deux cents cas ot 
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il a dilaté par ma méthode, signale sa supériorité pourame- 


ner la découverte de petits polypes siégeant trés haut qui 
échappent souvent & l’examen fait dans la dilatation que 
donnent les procédés ordinaires. Tandis que les différents 
dilatateurs dilatent jusqu’au polype seulement, les tampons 
s’insinuent en plus entre la paroi et la proéminence tumo- 
rale, et une fois le tamponnement retiré, le doigt pénétre 
facilement autour du polype. Or, c’est précisément cette 
perception d'une masse isolable qui achéve le diagnostic.. 


L’espace vide eréé par la dilatation dans la partie qui 
loge le polype permet en outre de manwuvrer avec les 
pmsttuments nécessaires pour exécuter l’opération. 


- Quand les fibromes cavitaires, ce qui est rare, ont un pédi- 
- éule rétréci, on peut les guillotiner comme les Abromes accou- 
chés ; mais lorsqu’ils forment des tumeurs plus larges & 
leur base qu’a leur sommet, il faut les morceler et les 
_ extraire par fragments. 


- Gest la une opération longue qui exige. Vexpérience et 
-Vhabitude des manauvres intra-utérines, mais elle n'est 
_ eertes pas plus difficile qu’une elryateuie: lorsque lam- 
-pliation utérine est suffisante. ; 


Jintroduis deux doigts dans l’utérus ; je conduis sur eux 
des ciseaux courbes longs et pointus et j’attaque la tumeur 
- aussi haut que possible, cherchant & lentamer au méme 
a niveau sur toute sa périphérie. 
4 
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Une fois qu'elle pet circulairement ouverte, la partie sec- 
_tionnée commence a descendre. Je la saisis avec des pinces 
a griffes et je cherche a pratiquer |’énucléation en enga- 
_ geant l’ongle, puis le doigt sous la muqueuse, Je n’ ai jamais 
-réussi & dégager ainsi Pontblee la tumeur de sa coque ; 
toutefois, la traction aidant, les lambeaux du néoplasme 
descendent un peu plus bas ; je les saisis plus haut et je 
q ne sectionne que lorsque la traction des pinces ne produit 
4 ee aucun effet. 

: J’ai essayé Je crochet énucléateur de Sims; mais j’ai tou- 
jours trouvé que la ot le doigt ne réussissait pas & dégager 
Te néoplasme, aucun instrument ne pouvait réussir. 

En procédant ainsi parsections, tractions et énucléations, 
on arrive & détacher une grande partie du néoplasme. Les 

_ parties qui pendent servent & conduire les mains. et les ins- 

truments sur le foyer de la tumeur. 

~ Quand les tumeurs ont une large base, il est bien rare 
qu’on puisse les enlever @emblée d'une fagon radicale et 
compléte. Quand il ne reste. qu’une' partie minime du 
fibrome, elle peut disparaitre soit par résorption, soit par 


un processus de désintégration analogue & celui de Pinvolu-- 
tion qui suit l’'accouchement. Parfois les contractions utéri- 
nes chassent la culasse, c’est a-dire la partie intra-pariétale — 


de la tumeur par l’ouverture pratiquée dans la muqueuse. 


x 


Ces contractions donnent lieu & un vrai travail plus ou 


moins intense dont l’intermittence révéle la nature. 


Aprds l’opération, je fais toujours une irrigation intra= — 
utérine avec une solution de sublimé au milliéme, et si l’ex- 


tirpation a été incomplete je tamponne en outre herméti- 


~quement la cavité utérine, avec du coton iodoformé. 


- Tous les deux jours, j’explore et je renouvelle le panse- 
ment. Si je trouve des lambeaux en voie d’expulsion, Je les 


extrais avec des pinces ou je les réséque. f 


Vai fait vingt et une opérations de ce genre sans qu’il se 


soit produit une seule fois des accidents septiques. 


L’énucléation définitive a duré un maximum de trois — 


semaines. 4 


Grace au pansement intra-utérin antiseptique, nous som- — 
mes maitres de la situation. Il rend anodines ces extirpations 


partielles et successives. 
Des opérations destinées a enlever les fibromes situés 
dans la paroit. 


Sils sont déja grands, ces fibromes se révélent tout seuls ; 
s’ils sont petits, ils ne donnent pas lieu constamment & des 


symptomes assez caractéristiques pour que nous soyons — 
- amenés a aller & leur recherche. 


t 


Cependant, ils sont souvent la cause d’hémorrhagies 
insidieuses, les régles deviennent plus abondantes, les 
malades s’anémient et elles tombent dans un état fond on 


ne peut soupgonner la cause que par une enquéte minu- 


tieuse sur l’allure des menstrues. 
Une fois Pattention éveillée de ce cdté-la, il est rare que 


dautres particularités ne viennent fournir des présomptions 
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en faveur dune Heition utérine qui nécessite. un examen 


complet. . . 
L’habitude de dilater pour chercher la cause des igus 
de caractére obscur m’a fait faire souvent la découverte de 


_ petits fibromes intra-pariétaux latents. Je cherche toujours a 
_ en débarrasser l'utérus, parce que, je le répete, cette variété 
pest celle qui est Hos dnge a fournir les ae gros spécimens 
de fibromes, c’est-a-dire des tumeurs qu’on ne pourra plus 
_ tard enlever que par la laparotomie. 
Quant aux fibromes interstitiels volumineux, ils peuvent ‘ 
-s’étre développés sans avoir entrainé de chandonent dane Cae 
les dimensions de la cavité utérine. Elle est alors trop petite 


pour que la tumeur puisse sortir par une incision qui com- 


prendrait méme toute la hauteur de la paroi, et je. -crois ty 


préférable pour les enlever de recourir & la laparotomie. 
Mais si la cavité utérine s'est’ agrandie au point que sa 


hauteur n’est pas en disproportion avec les plus grands. dia- 


métres de la tumeur, on peut attaquer le fibrome par le 


procédé que je yais décrire. Toutefois, lorsque, aprés avoir | 


produit une dilatation maximum, on trouve que la masse de 
la tumeur est si considérable qu'il n’y a pas moyen d’en 


~ atteindre les limites supérieures avec les doigts introduits 


dans l’utérus, il faut s’abstenir de toute attaque par le vagin, 
car si l’infection survenait, le défaut d’accés nous empéche- 


rait de forcer I’énucléation immédiate qui constitue en 


pareille occurence la seule chance de salut. I] est préférable 
en pareil cas de procéder d’emblée & la laparo-fibrotomie. 

L’opération comprend: 1° La dilatation ; 2° le débride- 
ment ; ; 3° le traitement consécutif. 


La dilatation. — Elle a déja da, pour les besoins du 


diagnostic, atteindre le degré ot le doigt pénetre tout entier 


et aisément dans le canal utérin. Pour pouvoir opérer, il 


‘faudra gagner plus d’espace encore 


Si la cavité n’est pas allongée, il suffit de pousser am- 
pliation jusqu’au point ot elle | permet Vintroduction de 
Vindex et des instruments nécessaires. 
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- Si-elle-est allongée, Vindex ne.sera'plus suffisant ; il fau- 
dra pour pénétrer assez loin entrer avec Vindex et le médius. 


Si énfinle fibrome siége tres haut dans une cavité tres” 


profonde, il faudra pouvoir engager toute la partie du méta- 


carpe qui est au-dessus de la racine du pouce. 
Il est bien entendu qu’avant de se résoudre & de sembla- 


‘bles dilatations on a cherché a utiliser la somme d’accés 
‘que peuvent donner l’abaissement et la dépression de Pu- 


térus par l’abdomen. Cesmanwuvres comportent une anesthé- 
sie complete. 

Les grandes dilatations ne sont pas réalisables, cela va 
sans dire, dans tous les utérus affectés de fibromes intra- 


‘pariétaux, mais plus le fibrome a de grandes facades prés 
‘de la muqueuse, plus le degré possible de dilatation est con- 
sidérable, et cela, grace aux SS spéciales qu’en- 


‘traine la grossesse fibreuse. » 
~Tlest des cas ot la tamponnade progressive suffit toute 


“seule comme moyen de dilater ; il en est d’autres ov il faut 
de temps en temps substituer au coton des corps qui don- 
‘nent un agrandissement plus régulier. Les tentes d’éponge 


ou de laminaria telles qu’on les trouve dans le commerce 
mont pas des dimensions suffisantes pour dilater sur tonte 
leur hauteur des cayités utérines trds profondes. 

Je me sers dans certains cas des sondes uréthrales mascu- 
lines en laminaria coupées de la longueur de la cavité uté- 
rine et j’en place plusieurs & la fois. 

Sije me sers de éponge, je la choisis proportionnée a 
la cavité & dilater et je lui fais subir la préparation spéciale. 

L’éponge est toujours conique: Pour obtenir des dilata- 
tions aussi considérables tant au fond qu’a Vorifice, j’en 
_place deux : lune est introduite, la base du cone a la pre- 
mitre, ct Vautre en sens inverse. 


Jamais je n’optre immédiatement aprds le retrait des ten- 


tes; jirfigue, je tamponne, je laisse le coton 48 heures. 


Je suis stir apres que le champ opératoire est stérilisé. 
Quand la dilatation parait suffisante, j’anesthésie le sujet, 
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jfabaisse et j je déprime Putérus et j'introduisle ou les soipts 
oe au fond de la cavilé utérine. 


anti 


Le débridement. — L’incision ne doit étre ni une siinple 
scarification, ni une boutonnidre, Pour qu’elle remplisse son 
8a direction et sa longueur devront étre proportionnées 


sur la direction et la longueur du plus grand diamétre de la 
- tumeur. . 
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by Fig. 55. — Incision de débridement sous le contréle du doigt. 
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_ Sa profondeur devra mesurer |’épaisseur de la couche de | 
a 

4 tissu qui recouvre le néoplasme. 

4 La direction et la longueur du plus grand diamétre de ia 

_ tumeur sont des quantités d’une évaluation parfois fort dif- 

3 ficile, je le reconnais ; elles le seront toutefois d’autant 
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moins que nous serons plus familiarisés avec l’exploration 
intra-utérine. \ 

Je me sers d’un bistouri & lame cachée dans une gaine 
(fig. 56). 

Je V'introduiscomme une sonde.utérine, Une fois qwil est 
arrivé au niveau des limites supérieures de la tumeur, je 


TU ys 


-craindre. L’opération idéale consiste & provoquer 


-couchement hors de la paroi. 


fais émerger la lame & la longueur voulue ; je 
place ’extrémité du doigt sur ’extrémité du dos 
de l’instrument; j’exerce par labdomen une 
‘contre-pression avec l’autre main et j’entame la 
paroi ; je continue l’incision jusqu’a la limite in- 
férieure du néoplasme. Arrivé 1a, je rentre la 
lame et je retire le bistouri fermé. 

* Il nest pas désirable que l’incision comprenne 
la capeele elle-méme, car tant que le fibrome | 
mest pas ouvert il n’y a pas de mortification & ff fq) i 


4 


un acheminement graduel de la tumeur vers la 
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cavilé ef non & amener immédiatement son ac- 


Nous savons que, les polypes fibreux qui s’é- 
nucléent et s’accouchent spontanément sans ou- | 
verture de la capsule sont ceux qui provoquent le fi, | 
moins d’accidents. 4 

Il est préférable de tenter le débridement deux 
ou trois fois plutdt que de le faire d’emblée trop 
profond. Plus le fibrome est grand et siege haut, 
plus ilfaudra procéder avee prudence au débride- 
ment. 

Quand on ne posséde pas de métrotome & lame 
cachée, on peut se servir d’un bistouri boutonné 
du cdté du dos seulement; on enveloppe le tran- 
chant avec du sparadrap de maniére & ne laisser 
a découvert que l’extrémité de la lame. On s’en- 
‘taille généralement les doigts pendant l'introduc- 
‘tion de Vinstrument, surtout quand la dilatation 
n’est pas tres ample. aa 
' Je me sers aussi quelquefois de longs ciseaux ff . 
courbes sur le tranchant. L’usage des ciseaux 
‘simpose quand la tumeur forme une saillie en 
cabochon qui proémine dans la cavité; il faut Fig- 56- 
alors commencer I’incision au pied du versant qui Die Eetoe 


mn P a4 Seine erga de 
est tourné du coté de lopérateur, c’est-a-dire aux Vulliet. 


eS oe 


ates 


rey, 
t 


limites ide anee du néoplaswie, puis erchbane en remon-— 
tant pour atteindre autant ame possible le niveau des limites 
“supérieures de la tumeur. 
Lorsque la dilatation sk telle. que la vue on plonger 
dans la profondeur de la cayité utérine, on opére sans anes-— 
‘thésie, car l’incision en elle-méme est trés peu douloureuse. 
a Ve ai opéré dans ces ‘conditions a la Maternité, en présence: 
dune nombreuse assistance de médecins, qui ont pu voir 
le bistouri cheminer dans la paroi comme si j’eusse prati- 
qué une incision sur les parois vaginales. : 
ke débridement donne lieu & une hémorrhagie dune. 
certaine abondance, mais de trés courte durée. Gela new 
2 eut étonner que ceux qui ne connaissent pas les effets hé- — 
4 - mostatiques constants. des scarifications dans les cas_ de per- 
Q tes dues ades fibromes. | a 
_ Pour terminer, je fais une longue irrigation intent te 
" désinfectante ele tamponne Vutérus et le vagin avec de la 
pctaie jodoformée. ; 7 


Traitement conséeutif. 
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Das le lendemain j ‘administre: de Vergotine a fintenaare a 
et j ‘applique l’électricité. | 

~ Je renouvelle le tamponnement toutes les 48 heures. Je 
‘introduis plus ni le doigt, ni aucun corps étranger autre 
que le coton et la canule & injections. <. 
re éyentualités peuvent se produire a& la suite de ine 
cision > a $ | 
Ou Vénucléation se produit ai ie sient, ou ha Mu=" 8 
ueuse se cicatrise, et le néoplasme se change lentement et 
~aduellement en un polype cavitaire; ou enfin il ne se pro-- 
duit aucune modification ; la tumeur reste dans la bene 
qu’ ‘elle occupait avant. | 

La longueur et la profondeur du débridement, les con- 
nexions plus ou moins intimes du néoplasme avec le mus- 


ele,: la ponsiv tance du fibrome, le degré de contractilité de 


constances qui déterminent le résultat final de Vopération. — 


dans le vagin ; dans d'autres cas il n’ayait pas franchi l’o-_ 


“cellulaire qui réunit les différents ilots qui constituent l’ag-— | 


mes sortis de cette facon-la. = 


dement, je l’ai vue aussi commencer au bout de 6, de 8, 


la couche externe sont trés vraisemblablement les cir- | 


L’énucléation est en général annoncée par les douleurs 
caractéristiques d’un idavail dexpulsion ; sil n’y a aucun 
indice d’infection, il faut laisser ce travail s ‘accomplir sans — 
intervenir. 

Quand. on juge l'effort de lutérus épuisé, on collie’ un 
examen avec le doigt. it 

A la suite d’unsemblable travail, j’ai trouvé le réapliee 
& différentes hauteurs ; rake il était déja en partie 
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rifice externe ; enfin je l’ai trouvé engagé dans lentre- — 
baillement de l’incision. i 

L’énucléation ne s’est jamais produite d’emblée tout en- 
tigre ; ordinairement les parties qui sont sorties restent — 
adhérentes & celles qui sont encore enfouies dans la paroi 
et ilfaut intervenir pour déterminer expulsion totale. : 

J'ai vu aussi |’élimination se faire par lambeaux qui se — 
séparent tout seuls du reste de la masse. Ces lambeaux ont — 
généralement la forme de masses discoides aplaties, & con- “4 
tours réguliers. - 

La séparation se produit vraisemblablement dans le tissu — 


glomération tumorale. Je conserve des fragments de fibro-- 


Grace aux conditions d’asepsie dans lesquelles on opére, 
grice aux injections et aux pansements intra-utérins, on 
peut préserver l’organe de toute contamination. 

Dans deux cas ot! le néoplasme a mis trois semaines a — 
sortir, je n’ai observé ni fiévre, ni odeur, ni aucun signe de~ 
décomposition. 

Jai vu VPénucléation débuter le surleridemain du débri- 


de 15 et méme 21 jours. 

Siau bout de trois semaines aucun symptome ne la fait — 
prévoir, il est probable que l'incision s'est cicatrisée et que — 
lélimination ne se produira pas sous cette forme. 


amincie, et le néoplasme peut dés lors avancer du cdté de 
la cavité, 


dont les particularités prouvent de la facon la plus évidente 


vembre 1887, cette femme qui se porte trés bien et dont 
Vutérus est tout a fait normal. 
contréle de la vue. J’avais donc pu donner & lincision toute 


quelques cas, le fibrome n’a pas bougé. de sa place. La 
couche externe avait-elle perdu sa contractilité? Kst-ce que 


 intimes ? C’est ce qu'il est impossible de déterminer. 
Jailimpression que les fibromes sujets & Padéme, ou en- 


une consistance un peu supérieure a celle de la paroi, ne 
subissent pas & un degré suffisant effet de la contractilité ; 


résultats négatifs. 
Meme dans cette dernidre catégorie de vas, je n’ai pas eu 


les malades j’ai obtenu la diminution et chez quelques- ‘unes 
méme la cessation persistante des hémorrhagies, ainsi qué 
- larrétde développement des tumeurs. 

Je sais qu’on a attaqué des fibromes intra-pariétaux par 


Rernaton ie polype. — Quand ee | 1 n’est pas sort iz 
: de lambeaux au bout de trois semaines, ilne faut pas dé 
sespérer des résultats du débridement : le néoplasme peut — 
encore passer dans la cavité, entouré de muqueuse et trans- 
formé en polype. [insisien se referme, mais Vaffaiblisse- i. 
ment de la couche interne subsiste, le débridement la 


J’ai décrit, dansle trayail que j'ai déji mentionné, un cas 
ce genre de transformation. Le fibrome intra-pariétal mit 
3 mois pour passer de la paroi dans la cavité. Au bout de— 
ces trois mois, j’enlevai le polype fibreux relié @ la paroi au 


‘niveau aieuent de V'incision par un pédicule aplati mesu- _ 
— rant toute la hauteur du débridement. J’ai revu, le 28 no= 


Résultat négatif — J'ai dobridé des Alecars sous ts 
Ja Jongueur et la profondeur voulues et, cependant, dans 
les connexions entre le néoplasme et la paroi étaient trop — a : 
vahis par des dégénérescences, que tous ceux qui n’ontpas — 

“e’est & cette cause surtout que je suis tenté dapper les me 


a regretter d’avoir pratiqué ces incisions, car chez toutes — 


ay 


les voies naturelles en incisant le segment inférieur de l’u- 


pei tion selon mon procédé, et quant & a Pextraction. proprement 
ay dite du néoplasme, je ne crois pas non plus qu'elle puisse 


que les contractions utérines doivent éliminer ultérieure- 
ment & travers les issues ouvertes. 
_ Je préfere laisser aux contractions utérines un role plus im- 


Quelque complétes que soient les garanties que donne 


former le traumatisme en une quantité négligeable. 

Or, cette facon de forcer l’énucléation aoa des fi- 

Ppromes comporte un traumatisme beaucoup plus considéra- 
Ps - ble que le procédé que je viens de vous exposer. En outre,. 
cae i lorsque Vablation n’est pas complete, la partie qui reste se 
trouve mise & découvert et exposée & des chances d’infection 
ne bien plus nombreuses que lorsqu’on a fait vin simple debte- 
Mane, cement, ' 
a J'ai encore, Messieurs, & vous démontrer que dans certai- 
nes circonstances on peut utiliser la dilatation qui résulte de 
la grossesse pour déterminer l’expulsion de tumeurs fibreu- 
ses intra-pariétales volumineuses situées dans ‘les régions 
supérieures de la matrice. 


-. niquer lobservation telle qu’elle a été rédigée parle D"™ Em. 
‘Julliard, mon assistant, qui a consigné ce cas dans sa these. 


Le 24 février 1887, i. professeur Valliet fut appelé par le 
D' Wartmann auprés de madame G. 


*< Madame G. a 36 ans. Mariée depuis 14 ans, elle est mul 


pare 


- térus pour arriver sur le siége du néoplasme et pour l’ex- 
traire immédiatement par morcellement et par énucléation. 
Je ne puis établir de paralléle entre cette facon de procé- 


der et celle que je viens de vous exposer, car je- n’ai prati- 
A qué que cette derniére ; mais a priori je ne crois pas que les 
a: incisions donnent plus ‘de place et plusd’accés que la dilata- — 


ened 

eit 
_étre plus complete, car il doit rester souvent, lorsque la 
Fite oi) 

A Eciatas tumeur remonte tres haut, une sorte de culasse inaccessible 
Pas 


a escent et leur abandonner entidrement le soinde l’expulsion. — 


une antisepsie rigoureuse, elles n/iront jamais jusqu’a trans- 


‘Je n’ai qu'un seul cas & produire ; je vais vous en commu-— 


r- 


a 


Aleit euientt de ie Lae bento con- @ 
- sulté, elle sait depuis longtemps qu’elle est atteinte d'un i 
fibrome utérin. oe) 
A partir du mois d’aott 1886, les Boies jusque- -la régu- 
_ liéreset normales, ont complétement cessé et le ventre apris 
~unvolume plus Eoueletanls, Klle a pris conseil de plusieurs 
-médecins pour lesquels, suivant son dire, la grossesse est an 
_restée douteuse. : ae 
Dans la semaine qui a précédé la cas eh Anon elle a ‘we 
plasieurs reprises ressenti des douleurs infermitientes. ee 
pen C'est dans ces circonstances qu ‘elle fit venir le D* Wart- 
mann qui proposa une consultation avec le Prof. Vulliet. 
_Aprés un examen minutieux, Vulliet crut pouvoir diagnos- — 
_tiquer une grossesse dont le fr uit mort ne pees étre ex- 
pulsé a cause de la tumeur, = 
Le jour suivant, un nouveau travail s’étant Pediat un 
pied se présenta & Vorifice externe. - 
L'extraction woffrit aucune difficulté ; et on Hy constater 
un foetus de cing mois environ, mort as pole se- 
- maines déja. ned 
La délivrance ae Wintreduction de la main dans la 2 
 cavité utérine. ) ge VN a 
Vulliet profita de la circonstance pour palper la tumeur _ 
entre les deux mains, afin d’en déterminer le volume, la con- — 
sistance et surtout es rapports axec les parois de la matrice. ia 
- C’était un fibrome interstitiel typique siégeant dans la pa-_ 
— roi antérieure du corps de l’utérus. En hen il atteignait le — 
fond, en bas il descendait jusqu’au niveau de l'orifice inter- _ 
ne. Les parois du col proprement dit étaient libres et nor-— 
males. Laconvexité de la tumeur était tournée du coté de la 
-séreuse ; du cété de la muqueuse il n’y avait aucune proé- 
-minence marquée. Le néoplasme était dur, résistant et élas- 
 tique. Vulliet en évalua le volume a celui d'une grosse 
» orange. | | : 
- Sur ces entrefaites, la patiente déclara que depuis long- 
__ temps elle était décidée & subir une opération radicale et 


\ : 


it! 


ts 


On as > ee) 


_fausse-couche. j 


fificielle seulement. 


-tamponner l'utérus pour voir comment cet organe se com- 
 porterait & l’égard du tamponnement & demeure post-par- 


dans une entreprise sans précédent, Vulliet estimait que les: 
dangers & courir ne pourraient pas ¢tre plus considérables _ 


-ment des fibromes dans les suites de couches. 


qu ‘elle youlait qu ‘elle fit faite des qu ‘elle ser ait remise de: sa 


Vu le volume decette tumeur, vu son développement ab- = z 
dominal, toute tentative d’extirpation totale du néoplasme ae 
ne pouvait se faire que par la laparo-hystérectomie. a 

—C’est alors que Vulliet eut Vinspiration de mettre & profit 
la dilatation physiologique de la grossesse pour appliquerle 
procédé qu'il avait employé jusque-la apres la een ar- 


Tl exposa son plan au D' Wartmann et & moi. . 
Il consistait & observer la malade pendant 48 heures afin 
de pouvoir éliminer toute infection préexistante ; puis 


tum, et enfin, s’il ne se manifestait ni fi¢vre ni intolérance, 
apratiquer Je débridement de la tumeur. 
Sans se dissimuler les accidents qui pourraient survenir 


que ceux qui accompagnent une laparo-hystérectomie. L’o-— 
pération projetée lui paraissait en outre légitimée par la 
considération que l’utérus se débarrasse parfois spontané- _ 


Le thermométre n’ayant marqué aucune ascension de 
température, le tamponnement ayant été parfaitement sup-— 
porté, Vullict exécuta lopération cing jours apres la fausse- 
couche, 

Il introduisit facilement une main dans la matrice déli- 
vrée de ses tampons et lavée avec une solution de sublimé — 
au milliéme. Saisissant de Vautre un bistouri boutonné & 
lame cachée dans un manchon, il le glissa sur les doigts” 
juqu’au fond de la cavité. 

La lame du bistouri mise & jour, il put faire & son aise ~~ 
une longue et profonde incision. ie 

L enone fut sans importance. ‘Du reste, une nou-_ 


velle CHeAOn fut faite immédiatement et olnasee ensuite 
tousles deux jours. 


fa. sixiome oar “apies ion Vulliet fut sciitemont. eS 
apes chez lamalade qui était de nouveau en travail. 
Au toucher il trouva dans le vagin un disque de tissu 
rond, aplati, complétement libre, qui avait. «te spontanément _ 
: éliminé de la matrice; il sentit dans l’entrebdillement de 
_ Vincision de débridement des lambeaux en voie d’expulsion. — 
Nous anesthésiames la malade et Vullict procéda a l’ex- 
- tirpation de tout ce qu'il put atteindre. 
- La cayité fut de nouveau lavée avec une solution de bi- 
_ chlorure de mercure au 1/1000° et obturée complétement 
~ avec des tampons diodoforme. 
_ A trois reprises, & des intery alles de cing ect de six jours, cee 
a le travail recommenca. Chaque fois il sortait de nouveaux _ Oe 
~ Jambeaux par l’incision. ; ae 
Ils furent immédiatement extraits par traction et par SOC, a 
ton. ; 
Enfin le 23 mars, apres une derniére séance, la malade 
- était complétement délivrée de cette tumeur qu'elle avait 
“portée 12 ans. L’utérus encore gros, grace aux modifications 
_ que lui avaient imprimées soit la grossesse physiologique, 
soit Ja grossesse fibreuse, entra en involution. ee 
Deux mois apres, la malade possédait un utérus normal, ee 
_ apte-a la conception et a la gestation. ace Ss 
J'ai revu souvent la malade, qui se porte & merveille, | 


Contre -indications. Hee a: 


Je crois mon procédé d’intervention absolument contre-in- 
aa toutes les fois que les dimensions de la tumeur sont. ag 
-telles qu'un débridement mesurant méme toute la hauteur 
- de la cavité utérine ne fournit pas une issue suffisante pour 
— que l’énucléation spontanée puisse se produire ; si l’accou- 
- chement pariétal est par trop lent, Vinfection devient plus 

imminente. 

Je considére comme une seconde contre-indication, 
~méme dans le ¢as ott la cavité utérine est assez vaste pour 
_permettre un débridement suffisant, le fait que les limites 


inion iorewees 


Enfin, la présence de tout soupeon ie processus 
ns la davité utérine contre- sade, ‘absolument ce. 


I tervention, 


a 


TRAITEMENT DES FIBRO-MYOMES (suite). 


t 
a 


TRAITEMENT PALLIATIF DES FIBRO-MYOMES. 


: ‘Messieurs, 
‘Lintérét bien entendu des malades consiste souvent bien ie 
lus a éviter les opérations radicales qu’a les faire. Les — 
idications se présentent du reste d’une facon différente non _ 
seulement suivant les particularités du cas, mais aussi sui- 
yant la situation individuelle des malades. zi 
Quand il s ‘agit d'une mére de famille nous serons d’au- 
nt plus poussés 2 a différer une opération dangereuse ase la 
alade pourra mieux s’accorder le repos, le confort et s’ac- 
ommoder dunrégime de temporisation que permet Vaisance. 
Si au contraire nous avons & faired une prolétaire, qu'un — 
fibrome rend incapable de travailler, quia €puisé les res- 
sources de la charité publique et privée, nous serons plus 
nclins de lui proposer une opération susceptible, méme au 
prix de grands dangers, de transformer cette existence 
isérable en une vie d’ activité et d’ indépendance. 
Les modes de traitements palliatifs les plus employés 
nt: \dlectrotheraple, peat de ee de seigle en 


6@ aux sn ee et au peau, et Ty aalopatineg in- 
rne par Tergot de seigle, ses dérivés et ses succédanés. 


Blectrothérapie. 


‘ 


_ Nous avons déja, dans la précédente lecon, signalé le role 
-aveessoire que peut jouer Vélectricité quand on l’emploie 


@ 


7 


comme moyen d'exciter ies sontienens de Putéras el 
forcer le muscle & faire sortir, & exprimer le néoplasm du 
coté du péritoine ou de la cavité utérine ; yoyons mainte- 
nant la portée de l’électr ne apie appliques au traitement 
des fibromes. 

Malgré tout le bruit fait depuis peu par te apotres de : 
l’électrothérapie, nous ne croyons pas que l’on puisse faire 
disparaitre par cette méthode les lissus qui constituent le X 
néoplasme. : Se 


Leffet de lélectricité est : race Bos: a 
1° Dexciter des contractions dans le tissu musculaire — 
utérin ; — 

2° D’entrainer une décomposition physico-chimique que { 

‘Von a appelée l’électrolyse ; . 

3° Lorsque le courant acquiert une certaine intensité, do 
produire des effets caustiques. 3 

Telles sont les propriétés générales de V’électricité : voyons 
quelle peut tre lutilité de chacune d’elles, ‘ a 


rg 


Excitation de la contraction musculaire. — En appli- 
quant le courant électrique sur deux points opposés de Pus 
térus, on produit une contraction totale de lorgane. cS 

Cette contraction est susceptible de jaicenincee ischémie, 

de combattre la stase et l’engorgement. En outre, le tissu — 
musculaire normal se contractant et le tissu fibreux ne se — 
contractant pas, il est facile de saisir le refoulement vers — 
Vextérieur ou lintérieur que peut subir un néoplasme fibreux | 
enchassé dans la paroi ou Ja cavité utérine, = 


* ‘ : L. 
L’électiolyse. — Les fibro-myomes ont une organisation 


histologique qui, pour n’étre pas aussi résistante que celle 
des tissus normaux, est cependant telle, qu’elle dépend des 
lois de la vie céllnlaire et que l’on ne peut les considérer 
comme de la matiére inerte. On ne saurait comparer un - 
utérus contenant un fibrome & une masse métallique ou 
aqueuse qui n’obéit qu’aux lois physico-chimiques. = 

Nous n’admettons pas que le passage d’un courant &— 


vers le pole posilif, les autres vers le pole ‘iooatit: Sil se 
produit de Vélectrolyse, elle ne peut atteindre que la partie’ 
la plus décomposable d’une tumeur, c’est-a-dire sa partie 
liquide ; quant aux cellules et aux fibres, si elles ne sont 
pas frappées de mort par le courant, |’ électrolyse ne peut 
exercer sur eux que des effets passagers, car méme les’ 
iquides décomposés par l’électrolyse se reproduisent & nou- 


x 


-yeau une fois que le courant a cessé. 


- 


Si l’électricité était susceptible de réduire par son action 
chimique le volume de lutérus et de ces tumeurs, nous ne 
oyons pas pourquoi la vessie, le tissu péri-utérin, etc., 
ne seraient pas aussi bien « sleet biads » que Patéris. . 
L effet caustique ne peut étre obtenu (cela résulte d'ob- 
pervations positives) que dans les points des tissus qui 
‘sont immédiatement en contact avec les électrodes. C’est 
donc une action locale qui se produira sur la peau du ven- 
tre et sur un point quelconque de Vutérus, mais qui n’at- 
teindra dans son ensemble ni l’organe, ni les tumeurs qu il 
contient. Cette action caustique ne différera pas de celle 
obtenue au moyen de tout autre cautére métallique ou chi- 
mique. 

Au moyen d’ électrodes & dards multiples que l’on enfonce 


ae 


dans les tissus on peut sans doute répartir l’action chimi- — 


que sur plusieurs points de la tumeur, la désorganiser dans 
sa structure, provoquer des écoulements par ces points de | 
ponction, produire du tissu cicatriciel sur les trajets cauté- 
risés et déterminer ainsi une atrophie de la tumeur atta- 
quée ; tout cela explique frés bien la disparition de tumeurs 

peu organisées, peu volumineuses etd’un acces facile, comme 
certains lipomes et névromes superficicls ou des tumeurs 
érectiles. 

Mais lorsqu’il s'agit de fibromes utérins, quel avantage y 
wurait-il, s’ils sont petits ou facilement accessibles, a les 
raiter par l’acupuncture électrique plutdt que de les enle- 
ver ; et s'ils sont profonds, diffus, comment renouveler les 


applications comme bile: de l’électro- acupuncture pend: . 
un nombre de séances gee pour déterminer un ae t 


pros dilatation ; cette dilatation, il faudrait hy celal 
renouveler ; la méthode nécessiterait done une série de 
manipulations plus compliquées que mimporte quelle autre — 
méthode ; en réalité, la généralité des Clectriciens introdui-_ 
sent un des poles dans l’utérus ou Vappliquent sur la por- 
tion vaginale et mettent l'autre sur le ventre, et il nest pas: . 
question @ acupuncture. q 
~Tlest vrai que quelques—uns d’entre eux embrochent le 
parenchyme utérin avec des électrodes en poignard qu ‘ils. 
enfoncent dans la direction yah du néoplasme !!! 4 
J’ai beaucoup dilaté d’utérus, j'ai pu palper en détail, par 
des mancuyres minutieuses, des parois utérines contenant 
‘des fibromes ; mais j’avoue que, malgré Vexpérience tactile 
que j’ai ainsi acquise, je préférerais faite n’importe quelle. 
laparotomie pour extraire un fibrome haut placé que de 
larder aveuglément un utérus. Jai du reste entendu dire 


que I’électrode s’était parfois fourvoyé dans la vessie, ett 
7 
Vun des « électro- -gynécologistes »des plus en vedette, nous — 
q 
: 
: 
; 
; 
7 
“4 


dans le rectum ; cela n’a rien d’étonnant. 

Lors d’une visite que je fis, en compagnie de mon colle 
gue et ami le docteur Aug. Reverdine dans la clinique de 
fiimes témoins d’une de ces ponctions navonehwmatst gal 
Si nous sommes ressortis de 1a édifiés, ce n’était pas sur. 
Yexcellence de la méthode. Il s See dune femme qui 

 portait un fibrome sous-muqueux du segment inférieur de 
Putérus. Bien que sessile, la tumeur, grosse comme le poing, 
proéminait tellement dans la cavité cervicale qu’elle était 
trés visible et trés accessible ; électrode fut enfoneée dans | 
la tumeur, le courant eontenait un nombre de milliamperes _ 3 
| | trés respectable ; une fois qu ‘il fut fermé, il s’échappa de la 
Ree masse une buée, comme si l’on avait ian: un fer rouge — 
: dans de l’cau, toute la surface visible était criblée d’ilots 


cicatriciels, vestiges de séances précédentes ; ily avait des — 
are mois -que cette femme était ‘soumise & ce traitement. Au — 


¢ 


yen ‘dune paire ee ciseaux ou Pea premier bistouri venuon 
ett facilement débarrassé cette femme en 12 0u 15 minutes. 
Le résultat final est donc, pour moi, si les courants sont 
bles, une action électrolytique sans aucune portée théra- - 
3 acc. et si les courants sont puissants, la production | 

veschares. Ni l’une ni l'autre de ces actions ne peuvent 
roduire des effets utiles sur les fibromes utérins. Sete 
Pour toutes ces raisons nous admettons que l’école ac- 
tuelle des électro-gynécologistes fait fausse route. Au lieu 
di mployer les courants induits qui excitent le micux les 

ontractions du tissu utérin, ils se servent des courants - 
ontinus dans lesquels Paction chimique et caustique prédo-. 
ne et tout cela pour produire ou une électrolyse illusoire, 
des eschares qui ne constituent qu'un Leeereroe sans — 
bjet. ; 
Ils ont été Oiieds de se munir Dapiacells compliqués, 
preteen a la Ce as courants des he d’ar- 


i 


J’ai eu l’occasion tas sytifler sur un cas Pavuctituile lot ce 
yavance. 
Jai soigné pendant deux ans une demoiselle, agée de 
ans, qui était affectée de fibromes multiples Ay OPE 
Coté du péritoine. | ; 
_ La cavité utérine ne mesurait que 7 centimetres; il était 
par conséquent impossible de rien tenter par les voies na- 
turelles el la malade ne souffrait pas assez pour que Von 
ptt songer & une laparotomie. 
A cette époque-la, j’étais tres désireux d’expérimenter la 
16thode d’Apostoli. Muni des appareils et instruments né- 
sessaires, je l’électrisai avec- des courants continus mesu- 
; par milliampere, pendant 3 mois. J’obtins quelques bons 
ésultats, mais l’amélioration ne me semblait pas cheminer 
aussi vite que dans quelques cas analogues ot! j’avais em- 
jloyéles courants faradiques d’une petite pile de Gaiffe. Dans 
an but de comparaison je repris les courants faradiques. be 


progres furent manifestes. 


Spied 190 —. Sc ee Bs ae 


Au bout de deux mois, lamasse, tout en diminuant dans la — 


totalité de son volume, avait pris un relief plus accidenté. Au 


bout de quelque temps on pouyait constater quatre proémi-_ 
nences principales. Les fibromes multiples s’énucléaient du 
eoté du péritoine, et devenaientpar conséquent moins aptes _ 
a s’accroitre ultérieurement ; toutefois il arriva un état sta-— 
tionnaire dans lequel les tumeurs ne s’accrurent plus, mais_ 
resterent ce qu’elles étaient. Cette demoiselle quitta Geneve — 
pour aller habiter Paris; je voulus, ayant son départ, pren-_ 
dre et marquer sur unschéma les dimensions de ses tumeurs. | 

A Paris elle s’adressa & un spécialiste qui applique des_ 
plus scrupuleusement et des plus exactement la méthode — 


de M. Apostoh. 


Elle se fit soigner -par lui jusqu’a ce qu'il déclarat lui- — 


méme que l'électricité avait produit tout son effet. J’ai revu 
cetle malade cet été au mois de septembre ; ayant tant de 
fois yu examiner sa tumeur, elle était parfaitementa méme de 


controler elle-méme toutes les investigations qui avaient — 


pour but d’en préciser la configuration. Nous établimes un 


i Praca adieer Sebel ANGI a alate 


ae PAL Oe 


nouveau schéma semblable aux précédents. De la comparai- 


son de ces schémas, il résulta avec laderniére évyidence que 


le volume des tumeurs était sensiblement plus considérable 


qu’au moment ow elle était partie pour Paris ; la peau du — 


veritre était en plusieurs points marquée de entices: ves- 
tiges des brilures électriques. ; 


te concede que la légére augmentation de volume pouvait — 
peut-ctre dépendre d'une de ces congestions passageres fré- 
quentes dans les fibromyomes. Je ne yeux pas tirer de ce — 
cas plus de conclusion qu’il n’en comporte, mais il m’a paru, 


intéressant parce qu'il est rare de rencontrer une malade 
sur laquelle on puisse controler des effets d’une méthode 
dont la discussion est & ordre du jour. 

Nous n’emploierions l’électricité & la dose caustique que 
pour détruire des granulations, pour faire rougir des anses 
métalliques ou des couteaux destinés & faire une opération 
quelconque. . 


Nous savyons que notre collégue le Professeur Jacques 


ee Oh 


_ Reverdin a opéré le débridement d’un myome interstitiel en 


oe substituant & notre bistouri a lame cachée le couteau gal- 


vanique; mais de semblables interventions n’ont rien de com- 
mun avec la pratique de l’école (Tripier-Apostoli), convaincu 


_ par l’expérience que l’électricité n’agit utilement que par les 


- contractions qu’elle provoque, nous avons abandonné les 


courants continus pour reprendre les courants induits. Nous 


appliquons l’électricité matin et soir pendant 15 4 20 minutes. 
Le générateur dont nous nous servons le plus ordinaire- 
mentest la pile de Gaiffe; l'un des péles est placé surle ven- 


treau moyen d'une électrode recouverte de peau et en forme 


E: ~ de plaque. 


Quant al'autre pole, généralement le négatif, nous l’ap- 


_pliquons soit sur le col au moyen d’un excitateur en forme 


de canule vaginale, soit dans la cavité utérine elle-méme au 
moyen d'une électrode souple, recouverte de caoutchouc jus- 
qu’a la boule terminale ; nous Jintroduisons comme une 
sonde utérine avec toutes les précautions antiseptiques. 
Chez des sujets ou primitivement le ou les fibromes étaient 


aN 


- enfouis dans les parois, de facon & donner a l’utérus le 


g 


développement uniforme qu il prend lorsqu’il est gravide, 


jai vu, sous l’influence de ce traitement, les tumeurs sor- 
tir graduellement soit vers la périphérie pour s’isoler en 


masses indépendantes et mobiles, soit vers la cavité utérine 
pour s’y présenter dans des conditions de fibromes pédicu- 


és ou sessiles. Ce résultat constitue pour moi le maximum 


de ce que l’on peut demander & l’électricité. 


INJECTIONS PARENCHYMATEUSES D’ERGOTINE ET 
D ERGOTININE. 


Liaction physiologique de l’ergot de seigle est de déter- 
miner la contraction persistante des fibres musculaires lisses 


qui entrent dans la constitution de certains organes et dans 


celle des tuniques vasculaires. 
Son action thérapeutique, quand il s’agit de l’utérus, s’ex- 
plique facilement; elle est semblable & celle de Vélectricité. 


é 
ie 


sent Gs eoaone Hea dans Bs aieais ou ve 


Roniiiesent: 
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cavité de l’organe. ? 
Les contractions des - vaisseatix diminuent la ee 


L’ Gee de seigle a arréte les bee Tee 


Herot sur la matrice est de employer en injections paren- : 
chymateuses au moyen de la seringue de Pravaz. re 
Les injections parenchymateuses et sous-cutanées doivent | aoe 


Pr 


étre faites avec les plus grandes précautions. . Re : 
Ces précautions sont nécessaires pour empécher la pro- 
duction d’abcés ou d'inflammations utérines ou pelviennes, — 
car il est désastreux de provoquer par le traitement des — 
complications souvent plus grosses de dangers que ae 
fibrome lui-méme. © | me : 


Ces précautions peuvent se résumer dela facon suivante : 


ne Nettoyage- de la seringue et désinfection du heed 
‘opératoire ; ‘ # 
2° Choix dune préparation tras upUEE non irritante abeag 
d'une absorption facile. SS 


1° Nettoyage de la seringue et désinfection du champ : a. 
opératoire. Bia 


J’ai Vhabitude de faire acheter par la malade une se- 
ringue ; je’ linspecte avant de m’en servir. Elle doit étre 
absolument vierge de taches de rouille ou autres. Apres — 
avoir fait manm@uvrer plusieurs fois avec de l'eau pure— “ 
je la, charge de la solution d’ergotine et je la pose dans 
une soucoupe pleine d’eau. (Le nettoyage au moyen de sub- 
stances antiseptiques ne conyient absolument pas pour un ee 
instrument aussi délicat; ces substances attaquent le mé- 
tal de laiguille et préfarent ainsi des corrosions ot s’in- 
crustent fies souillures.) Aprés Vinjection, la seringue est 


Blivés Ane et extra a Peau fratchs, Jintroduis un fil @ar- 
chal dans la canule, je Vessute avec un linge bien Bes ee 


Désinfection du champ opératoire. — Cette désinfec- ° 
_ tion devra étre aussi complete ae Boat n’importe quelle 
opération, car il faut é6liminer jusqu’aux chances d’une ~ 
infection apportée d’en haut par les sécrétions: qui des- 
-cendent de la cavité utérine ; c'est pourquoi nous débutons 
| “par une injection intra-cavitaire au moyen de la canule & 
double courant de Tiemann. 


t 


Choix Vune préparation dergotine. — Nous signalee 
~ yons’ parmi les pr ephaaans d@ergotine et d’ergotinine les 


‘1 L'Ergotine eon dont chaque centimetre cube repré- i ae 
sente le principe actif de 1 gramme d’ergot de seigle. Meo... 

a L' Er gotinine Tanret fice a 0,001 dergotinine par 
centimétre cube. 

3° Li'Ergotinine Goegg préparée suivant la formule de 

4 Bourcart, ef contenant une certaine quantité de cocaine 
qui amoindrit les douleurs. 
a ~~ Un centimetre cube de cette solution contient gr. 0,05 
de cocaine, et gr. 0,001 d’ergotinine. 


Technique de Vinjection, anesthésie locale. — L’anes- 
-thésie locale a pour avantage non seulement d’atténuer la | ) 
_ douleur, mais encore de prévenir la réaction inflammatoire 
gui suil la piqtire. Nous avons vu plus haut la facon dont ( ea 
on procéde pour arriver & ce but. 


Labaissement et la fixation de TPutérus est nécessaire ati 
pour permettre d’embrocher avec stireté et dans la bonne é 


4 direction les tissus du col. . erate * 
oe i Why; 
oan is ° i a oY 4: iti 
df Injection. — Liaiguille sera enfoncée d'un centimétre 
3 dans la partie des lévres‘la plus rapprochée du siége de la 
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‘tumeur; on ninjectera pas ie A tiers ou Pde la nioities 


la seringue ; l’instrument sera laissé en place 30 & 40 Bene 


condes, puis on le retirera et on placera sur le col des” 

tampons de gaze iodoformée. 
Grace au développement considérable des lymphatiquests 

Vabsorption et la diffusion du médicament est trés rapide ; 


ordinairement il ne se produit aucune induration dans la — 


partie du parenchyme qui a recu l’injection; toutefois il est 


possible que de temps en temps il se forme un petit ilot - 


dinfarctus qui se résorbe petit a petit. 
Les injections doivent étre faites dans le tissu voisin du 


néoplasme, mais ne pas pénétrer jusqu’au néoplasme lui- 
-méme, car les fibro-myomes étant peu vasculaires, lergotine 


ne serait pas résorbée et provoquerait, comme corps étran- 


ger, une réaction susceptible d’amener une nécrose et dela 
suppuration. Ne 


Le tamponnement vaginal sera retiré au bout de 24 how Bee 


~ res. 


Combien despace doit-on mettre entre les injections 
derg gotine ? C’est la un point sur lequel il est difficile d’é- 
mettre des régles précises. Il ne faudra pas faire-d’injections 


nouvelles tant qu'il restera au point de Vinjection précéden- _ 


te du gonflement, de ’asdéme ; aussi longtemps, en un mot, 
qu'on y pourra constater des signes de la présence de l’ergo-- 
tine. Il ne faut pas oublier non plus que ces injections peu- 


vent entrainer l’ergotisme. Au moindre engourdissementdes 


-pieds ou des mains, & plus forte raison s’il survient des 
vertiges ou des spasmes, il faudra suspendre le traitement. — 

Méme dans le cas de tolérance la plus parfaite, il faudra 
s’arréter si ergot ne produit aucun effet et, sil produit les — 

résultats désirés, il ne faudra pas maintenir la malade sous 


son influence plus de trois ou quatre semaines, en répétant _ 


Vinjection tous les cing ou six Joe 
Telles sont les conclusions que jai tirées de mon expé-_ 


rience, mais je dois ajouter que j’emploie ergot, comme l’é- 


idetridite faradique, pour exciter la contraction musculaire, 


et non comme moyen hémostatique, car lorsqu’ils’agit d’ar- 

réter des ees dues & la présence de ahtomen C'est 

a Ja dilatation quej’ai recours. C’est évidemment, le moyen 
qui mene le plus droit et Je plus vite au résultat. i 


Be Pe. 
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DE LA DILATATION, SCARIFICATIONS, RACLAGE, COMME 


MOYENS PALLIATIEFS. 


i 


e Je le répéte ici, !hémorrhagie utérine, lorsqu’il s’agit de 
_ fibromes, ne reconnait pas pour cause linertie. L’utérus Palas 
a saigne par sa muqueuse congestionnée, granuleuse ou va- Be: 
- riceuse. Les fibres musculaires entretenues dans un état de : . 
- contraction parla présence du néoplasme peuvent, il est vrai, - 
_ géner la circulation en retour et coopérer ainsi a hemor Pe 


~ rhagie, mais ces contractions n’ont rien de commun avec 
une inertie proprement dite de l’organe. 

- La dilatation par le tamponnement agit de lafacon la plus. 
 efficace sur ces hémorrhagies, parce qu'elle comprime les 
yaisseaux superficiels comme un bandage roulé comprime 
des varices. 

Le tamponnement constitue un pansement susceptible de a 
faire disparaitre l'inflammation chronique de la muqueuse ; 
ce pansement agit d’une facon curative sur les végétations. 
Enfin, tout lorgane se ramollit et entre dans un état d’inertie 
qui facilite la circulation en retour. 

Le résultat le plus certain et le plus infaillible de ma di- 
latation a été d’arréter les hémorrhagies méme les plus 
profuses dues a des fibromes utérins. 

Si mon explication est discutable, le résultat ne l’est pas. 
Au point de vue technique, la dilatation faite dans un but hé- 
mostatique ne différe pas de la technique que je vous ai ex- 
posée. I suffit généralement de la mener jusqu’au point 
ot: Pon peut engager le doigt & fond dans V’utérus. L’hémor- 
rhagie s’arréte en général dés ladeuxiéme ou troisi¢me séan- 
ce. Je maintiens par tamponnements répétés toutes les 24 
heures cette dilatation. : 
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_velé la Anettion ee trois ou quatre fois par an. Elles 


Sa muqueuse Gpaissie ou inégale, je Venleve avec la curette. : 


ui varie de 6 semaines a 3 mois. 
Si \es SOR: se produisent, Je recom le 


viennent d’elles-mémes se faire dilater quand elles perdent du_ ie | 
sang. Chez plusieurs j’ai obtenu a la’ ee une sorte ts 
darrét définitif des hémorrhagies. 


‘ 
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Scarifications. — Quand l’utérus est ouvert on | peut scari- | 
fier sa muqueuse. : a4 
_ Autrefois je faisais avec mon métrotome caché des scari- — “4 
fications superficielles, je leur attribuais tout le mérite de 
lhémostase. mera 

ae que j’emploie les dilatations amples et persistan- 
tes, je n’ai plus eu la velléité de faire des scarifications. 

; - 
Raclage.— Siayant passé le doigt dans l’utérus je trouve — 


et badigeonne avec de ‘la Pata diode. ; nd 

On obtient ainsi un arrét qui durera jusqu’é ce que la 
nouvelle muqueuse devienne malade & son tour. Cet arrét 
peut étre tres long. 


Médicaments internes. 
Les médicaments hémostatiques internes sont d’un effet 
incertain. Néanmoins ils ont leur utilité contre des hémor- y 

rhagies légéres. ; 

Nous pouvons les ordonner aussi lorsqu’ayant obtent 
des résultats favorables au moyen de I’électricité, des injec 
tions parenchymateuses, de la dilatation et du sales: nous E 
renvoyons des malades qui rentrent chez elles, surtout si , 
elles habitent dans des localités éloignées ; elles seront ainsi og 
munies d'un reméde, pour l’éventualité ot elles verraient re- _ 
venir quelque perte inquiétante. = Ae 
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lo Lrergot et Vergotine sur laquelle nous  n’insistons 


pas, son emploi étant trop connu ; 


2° L’Hydrastis canadensis en teinture au 1/10°. 
La dose est de 20a 30 gouttes de cette teinture 3 fois par 
jour. 


3°Le Viburnum Prunifolium. — Dose: 5 gouttes toutes 


les 1/2 heures. 


4° La Hamamelis Virginica, en teinture au 1/10°. 


n° L’Ustilago Maidis, en teinture au 1/'10°. 
Dose : 4 fois 10 gouttes dans les 24 heures. 


La perspective d@éviter une amputation sus-vaginale, 
yaut bien la peine de mettre en ceuvre toutes les ressour- 


ces du traitement palliatif, car on ne peut faire aucun rap- 


prochement entre lovariotomie et la fibro-laparotomie : 
Vune moyennant une mortalité de 344 0/0 sauve la vie 
des malades destinées &4 une mort fatale, l’autre nous fait 
perdre 30 a 40 0/0 de malades pour enlever des tumeurs 
qui entrainent rarement la mort par elles-mémes. | 

Ii ne faut pas, d’autre part, exagérer la portée des moyens 
palliatifs et les présenter au public comme une panacée. 
Nous sommes persuadés que nombre des soi-disant guéri- 
sons de fibromes obtenues par l’électricité ne sont que des 
euérisons de tuméfactions banales qui ont disparu pendant 
le traitement et non par son fait. — 

En résumé, nous estimons qu’on peut par une tactique 
ingénieuse et patiente réduire & un minimum les indica- 
tions de la laparotomie, c’est-a-dire de celle des opérations 
eynécologiques dont la mortalité est la plus forte. 

La castration provoque, dit-on, la cessation des hémor- 
rhagies et la régression des tumeurs. 

Cela n’est vrai que dans un petit nombre de cas. Ges hé- 
morrhagies ne sont pas ‘sous la dépendance de l’ovaire ; 


¥ 


ne 


queu 


Dk, 


elles sont dties 4 des affections de la mu se, sur le 


les l'oophorectomie reste sans effet. La cessation des 
A P N . . . ’ St 
_ tions de Vovaire n’arréte pas toujours la croissance des 
-_-meurs fibreuses ; ablation des glandes génitales ne saur 
avoir plus de portée que leur mort physiologique. Jai vu, 
_ pour ma part, des éas ow la castration n’a entrainé aucur 
changement dans l'état des malades. | 


ONZIEME LECON' 


DU MASSAGE EN GYNECOLOGIE 


Messieurs, 


Si nous recherchons les causes de l’'action d’un médica-~ 
ment quelconque, par exemple d’un purgatif, d’un diuré- — / 


tique, d'un .calmant, d’un stimulant, d’un fébrifuge, d’un 
altérant, etc., etc., nous aboutissons en derniére analyse & 
des explications plus ou moins plausibles, mais dont le ca- 
ractére purement hypothétique, n’est ordinairement pas con- 
testable. Cependant, si précaires que soient ces explications, 
elles ne jettent de diserédit ni sur ces médicaments, ni sur 
ceux qui les prescrivent. 


Le massage, parcontre, rencontre toutes sortes de difficul-_ 
tés pour s’élever du domaine de l'empirisme dans celui de. 


Ja science. Routine ou systéme, la grande majorité des mé- 


decins et des chirurgiens l’ignorent. Ni les uns, ni les 


autres ne l'emploient méme & titre de moyen auxiliaire. 

Telle est la raison pour laquelle la. massothérapic est 
restée & l'état de spécialité hors cadre ; pratiquée, & quelques 
exceptions pres, par des masseurs et des masseuses sans 
culture scientifique ni clinique. — 

Cette attitude du corps médical s’explique, je crois, soit 
par une certaine répugnance 4 adopter un systéme qui était 
déconsidéré alors qu’il ne sortait pas des mains des empi- 
riques, soit par la crainte de compromettre le décorum pro- 
fessionnel en exécutant des maneuvres quin’ont rien de so- 
lennel. | 

Cependant le massage est peut-étre, de tous les agents thé- 
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rapeutiques celui dont les effets sont susceptibles de rece 
Vexplication la plus simple. | ; . “HH 


et par Linertie fonctionnelle. 


Envisagé dans sa composition, le corps ne représente que. a 
de la matiére brute, mais sinous le considérons dans ses fonc- | 


‘tions, nous voyons ectte mati@re animée de mouvements de— 


toutes sortes, continus, intermittents ou rythmeés. tae 
Mouvements dans les organes de la locomotion. : a 
: Mouvements dans la circulation sanguine et lymphatique. B 
Mouvements peristaltiques dans les intestins. / 4 
Mouvements des cils vibratils & la surface des muqueuses. — 


Mouvements moléculaires dans les phénoménes d’osmose, — 
dassimilation et de désassimilation. ; 4 

‘En un mot, nous retrouvons le mouvement dans toutes les 
Rr aitec ation: de la vie. . E he 


Or, ilest d’observation banale que tous ces mouvements, 
depuis les plus visibles jusqu’aux plus lafents, ne se produi-— 


sent dune facon normale que sous Vimpulsion d'une cer- 
taine dose d’exercice physique. Lasanté de (homme quine _ 


prend aucun exercice s’altérea Jalongue, il survient chezlui 
un état pathologique caractérisé par atrophic des Liss x 


Ainsi envisagé, l’exercice nous apparait comme le stimu- 
lus indispensable a toute activité biologique. : 

Les effets de l’exercice physique sont les uns immédiats 
et visibles, les autres lointains et plus ou moins latents. 
Notons parmi les premiers l’accélération du pouls et des 
mouvements respiratoires, l’augmentation de la chaleur et 
de la transpiration. Signalons parmi les seconds le dévelop- 
pement progressif des muscles ; la résorption graduelle de la 
pléthore graisseuse ; l’accroissement de Vappétit, de la vi- < 
gueur, de la vitalité, de la résistance aux influences morbi- 
des ; et, en cas de maladie. Vaccroissement de i vis medica-— 
; trice nature. 

Ces faits nous permettent d’admettre que l’exercice en- ‘ i 
gendre des forces qui se dépensent dans l’accomplissement 
des phénoménes les plus généraux et les plus intimes de la 


— viect que le corps fonctionne comme un accumulateur ot 
-s’emmagasinentces forces pour étre débitées selon Jes besoins. 
Si cet accumulateur se charge par la simple mise en jeu 
de son activité propre, nous pouvons aisément admettre 
qu’il puisse ¢tre chargé aussi par des forces d’origine exté- 
7 rieure, pourvu qu’elles soient de qualité cata a celles 
. qui se développent par notre propre exercice. 
_ Or, Jes mouvements, les pressions, : les manipulations di- 
verses qu’exécute le masseur ne sont évidemment autre chose 
que del’exercice physique, qui une fois transmis, sera apte 
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a servir aux mémes fins que l’exercice fait par V’individu lui- 
meme. 
Le massage ainsi envisagé nous apparait comme une 
transfusion de la force. 

Cette force transfusée peut, selon son mode de répartition, 
- donner ou des effets généraux portant sur l'ensemble de l’é- 
e -conomie, ou des effets locaux agissant plus spécialement sur 
“tg certaine région, sur certains fissus, sur certains organes ou 
groupe d’organes. f 
— _ Partout ot elle est appliquée, cette force accélére la circu- 
lation dans les voies sanguines et lymphatiques ; elle expri- 
me hors des parenchymes, pour les envoyer dans les voies 
de Vabsorption, les produits extravasés ; elle détermine enfin 


une suractivité dans les phénoménes chimatanes et thermi- 


' ques, suractivité qui se traduit par une augmentation immé-. 


diate de température dans les parties massées. 

Ces considérations générales nous paraissent suffire pour 

 expliquer leffet fortifiant, l’effet résolutif, l’effet assouplis- 

sant et l’effet analgésique du massage. Je vous demande si 
vous connaissez dans la pharmacopée un médicament dont 
les effets scient ae derecevoir une explication plus 

» simple. 

: Du moment, Messieurs, que nous reconnaissons au mas- 
sage tous les caractéres d’un agent thérapeutique de premier 
ordre, notre devoir est de I’étudier théoriquement et prati- 
quement comme toute autre méthode thérapeutique. On ne 
peut procéder & cette étude, sans mettre habit bas pour 
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opérer soi-méme. Une fois Vhabileté manuelle otl'expérience 


clinique acquises, le médecin pourra recourir aux masseurs — e: 


de profession pour des manipulations simples, mais il n’en 

sera plus réduit & suivre ces subalternes avec linquiétude de — 
Vinexpérience, il conservera vis-a-vis d’eux son réle hié- — 
rarchique qui consiste &imposer, &doser les maneuvres qu'il | 


prescrit, et & ne rien laisser faire en dehors de sa volonté. 


Toutes les fois, par contre, qwils’agira du massage d’organes 


délicats, profondémentsitués, et vulnérables, le médecin devra 
opérer lui-méme. Pour toutes ces raisons le massage gynéco- 
logique ne peut étre exécuté que par des cliniciens trés fami-— 
liarisés avec la pratique des maladies des femmes et initiés 


aux mancuvres du massage. ( 


Je n'ai pas & vous entretenir des applications du massage _ 
a d'autres affections que celles qui fontle sujet de ce cours. 


Il est é6vident qu’un exposé du massage abdominal serait par- 


faitement asa place a coté d’un exposé du massage gynéco- 


logique. Je pourrais 6galement vous parler du traitement par 
le massage de Sx troubles nerveux qui sont en corréla- 


tion intime avec des désordres des organes génitaux (traite-_ 
ment de Weir Mitchell et de ey, mais tout cela nous 


entrainerait trop loin. 


x 


Sijeréussis & éveiller votre sauioKits et votre intérét sur le- 
Massage gynécologique, vous entreprendrez de vous-mémes _ 
des études qui compléteront les notions que vous aurez pu _ 


puiser dans ce cours. 


\ 


one 


C’est & Vinitiative de Thiire Brand que nous sommes 
redevables de Vintroduction du massage dans la thérapeuti- 3 


que gynécologique. 


Thiire Brand n’est pas médecin, mais ce n’est pas non 


plus un profane. Il fit ses études dans I'Institut central sué- 


dois pour le massage et la gymnastique médicale. Il en 


sortit diplo6mé et exerca ensuite la profession de masseur. 


Quand Vidée lui vint d’appliquer aux affections pelvien- — 


nes des procédés qui, dans son pays, étaient déja trés en 
crédit pour le traitement d’autres affections, il se livra 


 dabord & une étude trés sérieuse de l’anatomie du bassin. 


J'ai tenu & mentionner ces faits, qui sont certifiés par des 


auteurs dignes de foi, afin d’établir que le massage gynéco- 


logique n’a pas une origine aussi empirique qu’on a voulu 
le prétendre. 

Vers l'année 1865, il avait érigé une méthode qu’il 
employait pour déterminer la tacpuon des exsudats pel- 
viens anciens et pour corriger les déviations utérines. 

Les mancuvres de Brand furent d’abord qualifiées d’indé- 
centes et de brutales; mais ces arguments, qui avaient servi 
& combattre toutes espéces d'innovations gynécologiques, 
ne réussirent pas & discréditer completement des procédés 
d'une efficacité réelle. : 

_ Les suceés lemportérent et des hommes d'une autorité 
indiscutable expérimentérent la méthode Brand. 

Schultze confia méme & Dun des disciples de Thiire Brand 
et de Nissen, au D* Profanter, des malades de sa clinique a 
Iéna. Aprés avoir été témoin des résultats obtenus, il 
déclare dans la préface d'une publication du D* Profanter 
que le massage donne d’excellents résultats pour obtenir 
Vextension et la disparition d’anciennes adhérences d’origine 


-paramétrique, et pour réintégrer Tutérus en procidence 


dans une position analogue & la position normale. 
Sil est un gynécologue pouvant émettre sur ce sujet un 
avis compétent, c’est bien certes le professeur d‘Iéna dont 


les travaux sur l’équilibre de Putérus sont aujourd’hui clas- 


siques. 
Schultze se porte garant de l’authenticité et de la fidélité 
des planches dont Profanter a illustré sa publication. (Die 


Massage in der Gynaekologie. Wien, 1887.) 


Nous reproduisons quelques-unes de ces planches (fig. 57, 
59 et 61). 


J’ai commencé il y a environ quatre ans avec timidilé, je 
Vavoue, a pratiquer le massage gynécologique. J’ai di pas- 
ser par une période de tatonnements et faire un apprentis- 
sage d'une certaine durée ; néanmoins je n’ai jamais eu a 


nt, 


My 


-déplorer d’accidents. La méthode que. je vais décrire ne 
mest pas personnelle, car je me suis renseigné dans tous” 
les documents bibliographiques que j’ai pu me procurer; | 
mais je ne puis prétendre non plus qu’elle soit exactement 


celle qui se pratique en Suéde, les publications spéciales 


élant tras laconiques: dans la description des manwuyres 


usitées dans lVécole suédoise. 


Ce dont je suis certain, c'est que j’ai fini par guérir au_ 


moyen de ce massage, plusieurs de ces malades qui pérégri- 
nent d’un spécialiste & l'autre, et quej’avais aussi vainement 


traitées autrefois par d’autres moyens. Ce sont les manceu- 
vres que j’ai employées, leurs indications et leurs contre- 


indications qui vont faire le sujet de cette lecon. 


Indications et contre-indications. — Presque toutes les 


affections pour lesquelles le massage est indiqué ont une 


origine traumatique ou virulente ; si on procéde avec ma- 
ladresse ou violence, on risque de pousser des germes & 


travers les trompes dans le péritoine ou de les exprimer du_ 


coté du tissu cellulaire, ou enfin de rompre les digues que 
Vinflammation réactive avait établies autour d’eux. 

Pour ces raisons, il ne faut jamais pratiquer le massage 
sur un ulcrus atteint d’endométrite aigué ou sur des exsu- 
dats qui présentent encore des symptomes aigus. Cette 
méthode n’est applicable que lorsque les lésions existantes 
sont le résultat de processus anciens. 


En outre, toutes les manceuvres demandent & étre con-. 
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duites avec toutes les précautions que réclame l’antisepsie — 


la plus rigoureuse. 


Diagnostic. — Il est également d'une importance pri- 


ciser tres exactement ses localisations, ses titted’ Si Puté- 
rus est fixé, il faut reconnaitre ot s ‘ineereal les brides, ot 


commence et ot finit ’exsudat qui ’immobilise. Sans ces. 


notions, les manwuvres ne pourront qu’étre incertaines ou 
disproportionnées, 


mordiale d’établir un diagnostic d’une grande précision. lla 
s'agit non seulement de reconnaitre laflection, mais de pré-_ 


Une pareille minutie dans le diagnostic ne peut s sobtenir 


que par l’examen pendant Vanesthésie ou par des investiga- 


tions réitérées. 
Les manceuvres par lesquelles on arrivera sur le sidge des 


Iésions nous réyéleront celles qu'il faudra exécuter métho- 
-diquement pour accomplir le massage. 


La pratique du massage exige : 
Une expérience trés grande de V'exploration ; 
Une connaissance parfaite de l'ensemble de la discipline 


-gynécologique qui seule nous permet de poser judicieuse- 


ment les indications et les contre-indications de la méthode ; 
Une grande finesse du sens tactile ; 
Enfin, de l’adresse et de la persévérance. 


Les manouvres devront toujours étre proportionnées a la _ 
_tolérance du sujet. La force déployée, amplitude des mou- 


vements suivront une progression ascendante. 

Les parties malades devront étre abordées par leur péri- 
phérie dabord, ensuite les manipulations se concentreront 
sur le foyer de l’affection. 

Le massage est dit externe quand les deux mains agis- 
sent sur les parois abdominales ; il est mixte quand lune 
agit & l’extérieur et autre dans le vagin. Quelques traités 
marquent aussi le rectum comme lune des voies par les- 
quelles on peut masser. J’ai toujours trouvé la muqueuse 
rectale trop sensible pour pouvoir tolérer autre chose qu'une 
mancuvre de réduction ou d’exploration de courte durée. 

Par contre, la cavité utérine dilatée estundes points d’ot 
Yon peut agir le plus directement et le plus efficacement 
sur certaines lésions qui intéressent le corps de l’utérus. 

Quand nous ne connaissions pas les moyens de maintenir 
la dilatation, on ne pouvait utiliser qu’exceptionnellement 
cette voie; mais en pratiquant le tamponnement a demeure 
comme je l’ai indiqué, on peut réitérer l’introduction du 
doigt ou d’instruments aussi souvent que peut le nécessiter 
un traitement d’une certaine durée. 

La malade sera placée dans un litou sur une chaise gyné- 
cologique le siége et le dos relevés ; il ne faut pas exagérer 


. 
on ne commencera les mancouvres que lorsqu’ellesera calme | 


pres étant enduites d’un corps gras, il les applique sur la . 


-muieére de tout massage gynécologique. 


en se esa diminueraient fs cca des parois. tae 
jambes seront fléchies et légeérement écartées. Le lit sera — 
facilement abordable des deux cétés. i 
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Elle doit respirer réguliérement, la bouche entr’ jivorae 


et rassurée. _ : g 
Sila vessie et le rectum sont distendus, il faut les vider. 


Massage abdominal Hee tikes 


Les ongles de lopérateur étant tila, ses mains trés pro~ : 


paroi abdominale, et cela largement, tranquillement, de 
facon & ne pas provoquer de chatouillement. Il faut procé- — 
der de facon & arriver sur les tissus malades d’une facon 
tangente et non perpendiculaire : ce sont les faces palmaires ee 
des Richer phalanges et non leurs extrémités qui doivent — 
opérer les manipulations. ) ‘” 
La souplesse de la paroi abdominale est la condition preag 3 


Uhez les femmes qui ont accouché, chez celles qui ne BS 
pas trop grasses, on arrive en général facilement, en dépri- 


-mant la paroi abdominale, a sentir la colonne vertébrale, a — 


descendre le long des faces internes des parois du grand — 
bassin jusqu’a la ligne innominée, & perceyoir Vaorte et ses” 
divisions reconnaissables & leurs eatnde 

Les débutants devront d’abord rechercher ces points de 
gq pere ; quand on ne les découvre pas, il est fort rt 
quon ne découvrira pas non plus les parties malades moins 
en saillie, moins consistantes et plus profondes. nt 4 

Dans ce cas, il faudra différer le massage et reconnattre — 
dabord la nature des obstacles. 

Ces obstacles peuvent étre simplement occasionnels. Une 
pression trop brusque, une respiration trop superficielle, Vim- 
pression du froid, Vinquiétude suffisent pour produireune 
rigidité abdominale analogue acelle que détermine un effort.” 


- 
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Une diversion, par exemple une conversation engagée d 
_ propos avec la maladeou avec une personne de l’assistance, . 
réussit souvent a dissiper ces tensions passagéres. ie 

Les obstacles permanents (l’accumulation du tissu adipeux | 

_ dans les parois, dans |’épiploon, le météorisme, la rigidité 
des muscles) sont plus difficiles & surmonter. 
Hégar et Kaltenbach recommandent de remplir la vessie 
_ etle rectum d’eau tide, de tamponner le vagin et, au mo- 
- ment de pratiquer des explorations bimanuelles, de vider 
rapidement tous ces réservoirs. 

Ce subterfuge réussit quelquefois 4 assouplir notablement 
Vabdomen, mais il est d'une efficacité plus réelle quand on 
a envue un examen unique, que lorsqu’il s’agit d’instituer 
un traitement qui comporte la répétition quotidienne des 
mémes manwmuyres. ieee 

D’aprés mon expérience, c'est le massage superficiel qui : 
_ prépare le mieux le sujet a subir le massage profond. Si je 
ne puis d’emblée déprimer la paroi, je commence par trayail- 
~ ler a son assouplissement. 

Il est incontestable qu’on peut diminuer considérable- 
ment lobésité abdominale par une malaxation systématique 
eénérale de la graisse pariétale et de la graisse épiploique. 

Pour cela, on saisit & pleine main la paroi en formant des 

plis qui comprennent toute son 6paisseur et on comprime eS 

entre les doigts, dans les limites de la tolérance, les masses _ 
saisies : la tolérance augmente trés rapidement dans une 
méme séance et d’une séance a lautre. Ce broiement, ce ce 
pétrissage sous-cutané associgs & des pressions et des fric- Ep: 

tions contre la région profonde liquéfient les glomérules adi- 2 

peux et forcent leur résorption, le météorisme diminue 

aussi grace & l’excitation des mouvements péristaltiques et — 
les courants circulatoires s’accélérent dans abdomen; c’est 
ce qui explique que méme le massage superficiel exerce une 
action résolutive sur les exsudats profonds. 

Le massage externe est donc plutét un massage prépara- 

toire, un massage d’assouplissement; il ne pourra suffire 
que pour des tuméfactions qui proéminent fortement dans 


“+e 


Susitiee: ou qui sont sarees pres de ie -marge an bassin 
dans la région antérieure ou latérale. Les deux mains agi- 
--ront dans ce cas de facon d refouler lentement et ee a 
ment les tuméfactions contre les plans osseux des parois — 
pelviennes, on associera 4 ces manw@uyres des frictions dans. J 
un plan horizontal. ore 
-Cest le massage mixte qui est le plus en usage. : 


Le massage miate. 


Il n’est praticable que si les parois vaginales présentent 
aussi une certaine souplesse. Cette souplesse peut ¢tre con- 
sidérablement accrue par le tamponnement progressif ou — 


+a 
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es par Vapplication du pessaire Gariel ; mais, comme pour la 


ss 


a parol abdominale, c’est le massage hicweme qui dissipe lem a 
mieux la rigidité des parois du vagin. nf 


’ i Ke 
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Nous envisagerons le massage mixte dans la partie anté- ae 
rieure, puis dans les parties latérales et enfin dans la partic 
postérieure du bassin. : 


Du massage dans la partie antérieure du bassin. 


Be ~ Quelle que soit la rigidité initiale des parois abdominales — 
et vaginales, il ya un espace ot les deux mains arriyent c 
toujours a se rencontrer. C’est dans la régionsus-pubienne, 
immédiatement derriére la symphyse. <4 
La main qui est & lextérieur se place le talon sur le mont — 
de Vénus, et les doigts tournés du coté de lombilic. F 
L’index et le médius de Vautre main pénetrent dans le 
vagin ensemble, s’il est assez grand, successivement, sil 
est étroit. . aq 
Les auteurs qui accusent le massage de produire de la a 
douleur ou de la surexcitation ont probablement voulu agir — 
avec un seul doigt ; c’est le bon moyen pour provoquer. soit 
une sensation pénible, parce que I’attouchement n’est pas 
réparti sur une assez grande surface, soit une sensation de ; 


volupté qui résulte d’une action trop limitée, trop fréquente, — . 
et trop superficielle. ‘ 


Une fois les deux doigts engagés, on les place le dos 
_ contre le périnée et la face palmaire contre Ja paroi vésico- — 
vaginale. ater 


Fig. 57. — Massage utérin. Position des doigts. fai) 


La commissure antérieure se trouve ainsi hors de portée Be: 
‘des mouvements qui vont étre exécutés. Sei 
Les mouvements (frictions, pressions, malaxations) devront 
= toujours étre lents et soutenus. OE s 
P En procédant ainsi, le massage ne produira que les effets Ste 

- thérapeutiques que l’on cherche. dee 
 Maintenant, pour s’atteindre et se sentir l’une l'autre a Nore 
travers les parois, la main abdominale refoulera les tissus ‘ 
directement, de haut en bas, et la main vaginale de bas en 
banter, cs 
14 


ae 


i 


On commet généralement la faute de trop plonger avec la _ 
. main abdominale et de ne pas soulever assez avec la main — 
vaginale. Chacune d’elles doit faire une partie du chemin ; 


il ne faut pas qu’elles s’attendent. 


-Immédiatement derriére la symphyse, les mains ne sont — 
séparées. que par les parois qu’elles refoulent, et par la _ 
__vessie, mais un peu plus en arriére, l'utérus, s'il est dans 
Ja situation normale, s’interpose entre elles. ; 
S’il est hypertrophié, le moindre mouvement se répercute 


d'une main & l’autre. 
L’antéversion est la position qui se préte le mieux au 


massage de l’utérus, c’est celle ot il faudra arriver a le_ 
- vamener, quelle que soit la déviation dont nous le trouvions 


atteint. 


~ Dans la métrite chronique, et dans toutes les affections — 
autres que des néoplasmes qui ont déterminé I’hypertrophie 

de l'utérus, une fois, ’organe couché en avant, les doigts 
qui sont dans le vagin le soutiennent et limmobilisent 
pendant que la main externe pratique une série de frictions 
sur sa face postérieure, puis elle cherche & enserrer le 
fond entre les doigts de maniére & le comprimer d'une. 


facon concentrique comme dans la mancuvre obstétricale 
de l’expression. 

Sil existe une infiltration du tissu cellulaire péri-cervical, 
c’est Ja main externe qui fixe et abaisse la matrice pen- 
dant que les doigts font des passes lentes et douces au- 


tour du col. 
Pour masser la marge de lutérus, les deux mains, apres — 


s’étre réunies sur le coté de lorgane, le refoulent latérale- 
ment; la région latérale devient ainsi plus médiane et plus 
Rraesible. 

Quand lutérus est en antéflexion ou en antéversion patho-- 
logiques, c’est-a-dire lorsqu’il est immobilisé de telle facon 


-qu’on ne peut ni le relever en totalité, ni redresser son 


antécourbure, il faudra, & cété du massage proprement dit, 
recourir aux mouvements de gymnastique passive. 
Les doigts placés sur abdomen s’insinueront derriére la 


< 


symphyse afin d’arriver sur le fond de l'utérus ; ceux qui 
ont dans le vagin immobiliserontle col et ils akivont les unes 
et les autres de facon & faire disparaitre Vangle antérieur jus- 
qu’a déterminer la méme rétrocourbure. Ces manceuvres 
seront répétées plusieurs fois dans chaque séance et d’une 
ance a lautre ons’efforcera d’accuser dayantage la flexion 
erse & la flexion pathologique. Quelquefois cette gym- 
tique arrive arendre & l’utérus sa direction normale, a 
aire disparaitre une ployure excessive ; cependant, on ne 
eut se dissimuler que l’antéflexion qui tient & des altéra- 
tions du tissu méme de la paroi (atrophie, sclérose) est 
rdinairement incurable. Le massage ne pourra avoir sur 
e qu'un effet temporaire, gracea son action résolutive sur 
inflammations concomitantes. 


ee 
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Fig, 58. — ee adhérentes consécutives & une pelvi-péritonite. 


% Quant aux antéflexions qui proviennent de brides d’ori- 
gine ‘Atel brides qui maintiennent < fond de lu 


. cup plus iorable: 
Ces brides ne se rencontrent pas volontiers sur la ligne 


Médione; elles se trouvent en général sur les | parties antéro- 
latérales unissant l’un des cotés de l’utérus avec la séreuse 


v 


pelvienne du méme cdté ; elles se tendent quand on 
ou repousse l’utérus dans le sens opposé. 

Au moyen des mouvements communiqués, on arrive as 
facilement x déterminer leur point d’attache. ; 

Le massage: consistera & malaxer les régions ot siég 
les brides pour les faire résorber et en mouyements im) 
més & Vutérus pour le dégager de ses liens. 


Une pelvi-péritonite postérieure quia laissé des: ie 
unissant le segment inférieur de lutérus avec la Dae P 
vienne postérieure peut amener Vantéflexion et I 
sion. Ilen est de méme d'une pelvi-cellulite qui a raccourel 
les ligaments de Douglas. 


es 


. Dans ce cas il faut attirer graduellement et doucemen 
vers la symphyse l’organe saisi bimanuellement; on asso- 
ciera & ces mouvements un massage de la région pelvient 
postérieure ot siégent les brides ou anciemne param 
trite. ; 
La figure 58 te schématiquement un cas de pare 
métrile postérieure siégeant au niveau du pli de Dougl 
gauche. a 
L’utérus est dévié par la traction qui I’a aussi fortemen 
antéfléchi. 
Elle est tirée de louvrage du D* Profanter ot elle illu 
une observation dont le sujet a été guéri aprds un massa 
de 15 jours. L’utérus, qui était immobile auparavant, p 
vait, apres le ss onvene: étre ramené jusque derriére 
symphyse ; tous les troubles avaient disparu. ah 
Dans l’antéversion, le masseur procede comme dans l’a 
téflexion ; il tend a faire basculer le corps en arriére. pe 
dant que les doigts placés dans le cul-de-sac postér 
aideronta Pacconipleenaen du mouvement de bascule | 
portant le col en avant, 


Le massage dans les parties latérales du bassin. 


Pour masser dans la moitié gauche du bassin, Vopérateur 
place sa main gauche dans le vagin et sa main aroite sur le 


a 
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Ritecaent il ne pourrait pas agin urn ole tat avec la 
ce palmaire des doigts. 
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a _ Fig. 59. — Massage des annexes. 


‘ Si les parties & masser siégent haut dans le ligament lar- 
ge, il ne faut pas accentuer trop V’inclinaison antérieure de 
-lutérus, cela entrainerait le bord supérieur du ligament 
derriére le pubis, ce qui le soustrairait & nos entreprises. 
_ Plusle massage porte sur les cotés et en arriere, plus les 
‘difficultés d’accés s’accentuent: la ceinture osseuse deve- 
nant plus haute, la distance que les mains ont & parcourir 
“pour se rencontrer devient plus considérable. 

Siles parties 4 masser sont volumineuses, cette difficulté 
disparait. : 
_ Si elles sont mobiles, on peut les amener plus ou moins 
dans la ligne médiane. 


a 


_ Nous répéterons ici, sous une forme ener ce que: 
avons déja dit une fois & propos du massage dans la P 
antérieure du bassin. 5 Seta 
Quand les vieux exsudats et les tuméfactions ont. 
origine péritonitique, ils sont plus faciles a masser par le 
ventre ; mais s’‘ils procedent du tissu cellulaire, on ne pe 
guere agir sur eux que BBE le ee . 


pes et qui pénétrent dans le nevi taine provoquent,. oul 
salpingite, une péritonite locale susceptible d’atteindre 1’ 
vaire et le revétement séreux de toutes les pees vois 
nes. . : ee 
Cette pelvi-péritonite est tres fréquente ; elle -est la ve, is 
la plus ordinaire des affections chroniques que l’on rencom we 
tre dans les. annexes. 

Les treize piéces anatomiques destinées & nos cere 
opératoires ont été recueillies dans deux hédpitaux od il n 4 
a pasde division gynécologique spéciale; huit d’entre elles 
présentent des toiles pseudo- -membraneuses plus ou moins — 
developpées, plus ou moins épaisses qui ont comme centre — 
d’attache lorifice externe de la trompe. Ce fait démontre la : 
fréquence de la pelvi-péritonite latérale. en 

Ces membranes dévient les organes de leur position nor- 
male, elles easel Cnet pense elles le ee : 


Pe 
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tubaire :les anses intestinales sont cits sdeicheee a 
le réseau Unde -membr aneux. 


Aeamnent lieu ces selvpenttot an abit des wae variées ; 
n’est pas ici le lieu de vous les décrire. * 
Elles sont assez caractéristiques pour attirer l’attention « 
médecin ; en examinant les femmes dans Vanesthésie, on 
arrive assez ordinairement & constater l’existence et le sidge - 
de ces foyers inflammatoires ou de leurs vestiges. ay 

En palpant leflanc, on le trouve jpiandpentiant moins sou- 
ple ; on y sent une masse diffuse dans laquelle on ne peut 
pas isoler ni reconnattre les parties que l’on devrait y sentir: : 


4 : a a 0 = . id . ; * ; Gs < 
(la trompe, lovaire, etc.). Si on masse cette région, on arris 


ve graduellement a percevoir les organes ; les parties qui 
étaient primitivement englobées et amalgamées par les 
_fausses membranes se dessoudent; c’est la le signe évident 
une résorption. | 
Jai Vhabitude, quand je crois la trompe impliquée, de 
terminer chaque séance de massage par une douche intra- 
utérine ti¢de avec une solution de sublimé (2 litres 1/2). 
- Tout ce que nous avons ditde la propagation des virus par 
les trompes explique la raison de cette précaution. 


Je me souviens de deux cas de tumeurs latérales ow je fis” 
incision exploratrice : dans l'un je ne trouvai qu'un pa-— 


- quet. composé d’anses intestinales soudées avec la trompe 
et Yovaire ; dans l'autre, il s’agissait d’une vieille héma- 
a pocele.. 

Jobtins chez lune et chez l'autre de ces deux malades, 
une guérison parfaite. Si j’avais eu recours au Massage, 

_ jJaurais obtenu, je crois, un aussi heureux résultat, et a 
moins de frais. ; oe 
Les faussesmembranes n’ont, en général, pas assez de vita- 

‘dité et d’ organisation pour résister:& la puissante action ré- 

sorbante du massage. 

Je suis persuadé que par le massage associé & une hydro- 

-thérapie intra-utérine tiede et antiseptique, on peut obtenir 

dans certaines affections d’origine inflammatoire et virulente 

des annexes, des résultats dautvalente a ceux que donnent 
les opérations modernes. 
_ Les paramétrites fatérales laissent dans les tissus et les 

E eoimenis larges des indurations qui immobilisent, dévient 


et parfois tordent Vutérus sur lui-méme: 


Le massage par frictions, malaxations et mouvements com- 


-muniqués est tres efficace pour anéantir et supprimer les 


causes premicres de cette déviation. 

On trouve des cas dans lesquels, grace 4 d’anciennes pé- 
rimétrites et paramétrites, le fond de l'utérus se trouve fixé 
— dun cdté, tandis que le col est dévié de Vautre, si bien que 


Ge! jours. (Figure 60.) 


Fig. 60. — vanereness tixant radars 
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illustre un cas pareil qui fut guéri par un TS SN de 32° PS. 
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Le massage dans la purtie postérieure du bassin. 


, ali b] re Gr ; ; : ‘ 
la coneavité du sacrum qu’en déprimant fortement la paroi — 


abdominale ; d’autre part, les doigts qui sont dans le va- 
ein n’atteignent la région rétro-utérine que s’ils sont dans. 
Reiesen forcée. Le massage in situ de parties non mobi- 
les est en conséquence trés difficile, car les efforts paraly- 
sent l’élasticité de nos mouvements et les pressions 6mous- 
sent notre sensibilité tactile. , 

Quand les tuméfactions sont quelque peu volumineuses, 
elles sont naturellement plus accessibles. 

Si la masse est assez basse pour pouvoir étre refoulée — 


en arriére, la concavité du sacrum fournit un point Vappui_ : 
contre eel on peut agir. 


‘Les processus inflammatoires d’origine utérine qui ga- 


gnent la cavité péritonéale par les trompes déterminent 


$ { 


ouvent en arrigre autour des plis, et dans la poche de 
Douglas, des inflammations analogues a celles qu’on ren- 
_ contre latéralement ; j’ai eu souvent l'occasion de soumettre 
au massage des cas semblables; les manceuvres qui me 
_réussissent le mieux sont de simples passes trés lentes par 


lesquellesj’affleurela muqueuse du cul-de-sac au niveau des 
points malades. 3 
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Fig 61. — Massage de lutérus pratiqué en vue de la destruction des 
_ adhérences rétro-utérines. Les deux mains vont a la rencontre lune de 
Yautre pour que la main extérieure puisse arriver sur la face postérieure 
de Vuterus. 
Les empatements, les indurations du tissu cellulaire ré- 
—_tro-utérin se résorbent et s’assouplissent ainsi graduelle- 
_ ment d’une séance a l’autre: la tolérance pour les mancu- 
__-vres augmente et on finit par pouvoir opérer ainsi des fric- 
tions tout autour du col qui devient plus mobile. Indiquons 
maintenant les manceuvres destinées a corriger les rétro- 
déviations (versions et flexions). 


-- Jl y a deux cas & envisager. Celui ot l’utérus est mobile 


>, 


ra a réitérer a Diane séance sa. pagesnan, puis une wee 
quwil est incliné en avant, dagir bimanuellement de facon. a 
lVincliner plusieurs fois et fortement sur la vessie. ; 

- On masse en outre les plis de Douglas et les tissus avoi- 
sinants, de fagon 3 & fortifier tout ce qui suspend Vutérus en ps 
arriére. a 

Si lutérus est fixé, il faudra d’abord le seater par ‘les 
massage mixte que je vous ai déja décrit. Sil résiste, il fau- 
dra dilater Putérus et agir par sa cavité selon des procédés — i : 
que nous verrons hat’ & Vheure. D’une manitre géné-— a 
rale, lorsqwil s’agit de déviations fixes, le massage doit a 
consister en une gymnastique passive tendant a faire _ 
progressivement exécuter & cet organe les mouvements oe 
dont ilest susceptible &!’état normal. Il faut procéder com- 
me lorsqu’ on a affaire & une articulation ankylosée. Les 
| premiers mouvements sont les plus difficiles & déterminer ; 
Mais insensiblement les oscillations deviennent plus gran- _ 
des, soit que les tissus immobilisateurs s'étendent, soit quils- 
se résorbent complétement. 


Ces déviations sont ordinairement la cause ou le résultat — 
de processus pathologiques fort complexes qu'il faut démé- a 
ler et combattre chacune selon sa nature. Si l’utérus est hy- 
pertrophié par Vinflammation endométrique ou parenchy- — 
mateuse, il faudra recourir aux douches intra-utérines anti- 
septiques tiédes. Si le tissu a subi des atrophies ou des dé-_ 
générescences quil’ont modelé pour ainsi dire sur la formes 
anormale qu’a pris l’organe, il faudra recourir aux tuteurs — 
intra-utérins. Spey 

Ce sont, en général, des hypéresthésies relevant de Vine 
flammation chronique quiempéchent les malades de tolérer Bo 
des pessaires qui seraient cependant utiles au point de vue S 
d’une contention ; quelques séances de massage rétablis- 
sent ordinairement la tolérance. 


Pour masser dans les régions postérieures iaveralon: ¢ ee 


ae ans dans la. direction des SapiNees Sacro - ‘iliaques, la ue 
. a main extérieure se place sur le flanc ; elle comprime les ¥ op 
__parois & la rencontre de l'autre main qui refoule latérale- 
menteten haut le cul-de-sac postérieur. Ce sont des périto- 
nites postérieures anciennes, des brides qui retiennent ’u- 
_ térus, les ovaires, la trompe, qui indiquent en général le ae 
massage dans cette région. 


Fig. 62. — Hématocéle péri-utérine. ol 


Le massage a été employé avec un grand succes pourdé- 
terminer la résorption d’anciennes hématocéles. La figure 
ei-dessus représente une tumeur de ce genre. Voici la des- 
cription du cas telle que la donne Profanter : l'utérus est 
en antéflexion, situé dans la zone médiane. A droite et en — 
arriére de l'utérus on sent une tumeur qui descend jusqu’au 
niveau de l’épine ischiatique et qui n’atteint pas tout & fait 
en haut le détroit supérieur. Le segment que l’on atteint 
par le cul-de-sac latéral est dur et inégal. Immédiatement 
en arriére du col on sent un sillon entre la tumeur et luté- 
rus; elle dépasse & gauche la ligne médiane, elle n’est pas 
doulmuberss au contact. sige 

Apres un traitement de 14 jours, Butens est libre, -mo-- 
bile et ’hématome a complétement disparu. Quant aux ex- 


er: Le massage de Vutérus dilate. 


Quand nous ne pouvions dilater lutérus que pour un 


ee trés court, il ne pouvait étre question d’un traite- 
ment prolongé par le massage fait au moyen d’un doigt in- 
troduit dans la cayité et aftae main agissant sur ’abdomen. 
Grace & mon procédé, qui permet de maintenir la dilata- 
tion, on peut maintenant pratiquer et réitérer & volonté 
toutes sortes de mancuvyres digitales tntra-iterines et en 
Bee nicr celles qui consistent @ imprimer a lorgane des 
- mouvements en divers sens et & agir directement sur les pa- 
rois par des palpations, frictions et malaxations bimanuelles. 


_ Nous avons vu que la péritonite chronique est un des 


i ius 


“facteurs les plus ordinaires des déyiations. Ces adhérences 
- Worigine péritonitique s’attachent le plus souvent a la partie — 


élevée du COEDS de la matrice. Si nous pénétrons avec le 
 doigt j jusqu’au fond de la cayité, nous pourrons évidemment 
 exercer sur elles des actions bien plus topiques que par les 
mouvements de bascule ou par les refoulements en totalité 
: ode Vorgane. , 
Pour pénétrer dans l’utérus, i faut l’abaisser ; or, ces 
. fractions en bas concourent aussi & déterminer la mobilisa- 
~ tion, qui est, ne l’oublions pas, le but et la fin de tout traite- 
~ ment orthopédique. 
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Les manauvres & exécuter, une fois lutérus accessible, 
n’ont pas besoin d’étre exposées & nouveau. 

_Aprés une séance de 3 4 4 minutes au plus, on irrigue la 
cavité et on y replace des tampons qui maintiennent la di- 
latation pour la séance suivante. Schultze avait déjaindiqué 
une mancuyre destinée & rompre les adhérences qui re- 
tiennent V’utérus en arriére.-Elle consiste & dilater la matri- 
ce, ay introduire le doigt pour produire soit la rupture, soit 
lextension forcée des brides, 


—exécute oyaet hui pour remédier a certaines rétro-dévia-- 


d’un mécanisme, lui imprimer les ponehunes les plus pro- 


Le doigt porte (utéras ou le fléchit dans le sens contrai- 
re & celui ot il est fixé, tandis que Vautre main, agissant. 
par la paroi abdominale ou par le rectum, exerce des con- 
tre-tractions. 

Kvidemment il n’y a pas & contester Tadieation de cette 
maneuvre. Quelque violente quelle puisse paraitre de 
prime abord, elle lest moins que les opérations que Yon 


tions rebelles. ee : 

En associant au procédé de Schultze la dilatation durable — 
par les tampons, on pent en tirer un tres bon parti. Toute- — 
fois, la dilatation jusqu’au degré qui permet. Vintroduction. 
du doigt n’est pas toujours facile & produire dans Vutérus 
fixé en rétroflexion et en rétroversion externes ; jai peine ase 
croire également qu’on puisse souvent d’une seule fois’ 


réaliser le dégagement complet et durable d'un pareil utérus. 


Il y a quatre ans, j'ai proposé un curvateur utérin au 
moyen duquel on peut pénétrer dans les utérus les plus” 
fléchis et leur imprimer la flexion la plus diamétralement 
opposée & la flexion pathologique. (Figure 63.) 

Cet instrument se compose d’une tige de six centimétres, 
articulée sur un Jong manche. 

La tige mobile peut tourner autour de son articulation de 
facon & décrire un cercle complet. mete. 

Elle peut étre immobilisée 4 un point quelconque de sa_ 
course, comme le redresseur de Sims. ue 

En outre, la tige mobile est flexible, et on peut, a Paide 


noncées ; des vis d’arrét permettent de fixer aussi bien la 
courbure que |inclinaison de la tige. 

Supposons un utérus en rétroversion et en rétroflexion ; 
on commence par incliner la tige mobile sur le manche, 
suivant le méme angle que celui formé par l’axe du vagin 
avec l’axe de l'utérus ; on engage l’instrument dans le col ; ‘ 
quand il arrive au niveau de la ployure, on fait tice os 
mécanisme de flexion qui incurve la tige en sorte que le 
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canal peut ¢tre cathétérisé par un instrament qui a ‘Jaméme Es 
-courbure que lui ; grace a cette disposition, la pénétration 
complete devient beaucoup plus facile. Une fois que la ge 


Fig. 63. — Curvateur utérin de Vulliet. 


a disparu entitrement, on la libére, elle se redresse par sa 
propre élasticité et elle redresse en méme temps la ployure 
_ sil y ena une. : 

En appuyant : sur larticulation de instrument, on arrive 4 
mettre la tige intra-utérine en continuité d’axe avec le man-— 
che de l’instrument. A cé moment. on le fait tourner sur 
son axe et on commence soit & déterminer des courbures 

antéricures, soit & faire basculer l'utérus en avant. 

On peut ainsi ramener graduellement un utérus d’une 
fexion angulaire en arriére & une flexion antérieure de méme 
degré. Ce n’est pas en une seule séance qu’on produit ce- 

 résultat ; mais comme je maintiens la dilatation par le tam- 
ponnement intra-utérin qui, lui aussi, agit dans le sens du 

-redressement, je puis renouveler la manwuvre & yolonté. — 
En somme, cet instrument représente, au point de vue 

du procédé de Schultz, un doigt artificiel d’une introduction 

bien plus facile que celle du doigt réel. 

Il présente, en plus, l'avantage de se préter & des appli- 
- cations prolongées. 

En le calant dans le vagin ayee de la gaze iodoformée, on 
peut le laisser séjourner plusieurs heures dans l’utérus. 

J’ai décrit ict mon curvateur utérin parce qu'il est avant, 
tout un instrument destiné & produire des mouvements et 
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flexions qui rentrent dans le cadre du massage et de la 

_ Symmastique passive ; il peut ¢tre employé dans toutes 

 espéces de déviations utérines. ; 
oe docteur Alex. Miller, de pcnnet, est Vinventeur 


tionne ici, car ses propriétés en font siriout un agent de- 


- mobilisation pour l’utérus fixe. 
Crest une sonde de la longueur de lutérus vissée sur 
> un dé. 
On Vintroduit en Shen dorsale ou génu-pectorale. 

Une fois que la sonde a pénétré complétement dans l’u- 
 térus, le doigt se coiffe du dé et replace l’utérus, il lui com- 
- munique des mouvements de bascule et le refoule a volonté 
dans différents sens. _ 

a _ Le dé remplace avantageusement les manches des autres 
i _ redresseurs, la force agit d'une facon tres directe et le lot 


3 . 'y utérus. 
Cette manewuvre dispense de la Shuler. on peut la 


Bee Fig, 64. — Sonde intra-utérine de Miller 


‘renouveler aussi souvent quil le faut pour arriver & un 
résultat durable. 

On ne peut, par contre, pas imprimer en dernier lieu & la | 
a matrice Vantécourbure, comme cela est possible au sabia 
4 de mon curvateur. 


Du traitement du prolapsus utérin par le massage. 


Les masseurs suédois prétendent guérir le prolapsus uté- 
rin complet par le massage seulement, sans recourir ni aux 


opérations, ni aux pessaires. Cette prétention 
excessive. Sg 
Qt on puisse, dans des cas récents, o obtenit ce ae 


née n’aient pas trop compromis Vappui qu il er au vag 


a Vutérus.  - , . 
é oe massage employé contre le prolapsus comporte tr 
sortes de manmuvres qui sont ; ee . aint. 
1° L’élévation de lutérus. | +) Sane 
2° La gymnastique des jambes. 7s 


3° Les tapotements de la région lombaire. 


a F 

gate L'élévation de Uutérus. — Exéeutée selon les ragles du K 
a _ .Massage suédois, cette manwuyre exige le concours dun 
Es ; 


aide. 
_ Cet aide réduit Vutérus et le TE avec le doigt oe 


i 


étreindre le corps de baie avec ses deux mains. Zz aH i 
Une fois quil tient Porgane, il Véléve dans la direction 

— du creux épigastrique. Quand lélévation est arrivée & son 
-_. degré maximum, il abandonne la matrice qui revient lente- 
2 ment vers sa enton primitive ; Taide suit le mouvement 
: de retrait et empéche avec son doigt que lutérus retombe 
hee .en rétroversion. : 
Jai. supprimé l'aide, mon pessaire contre le prolapsu 
Fy -soutenant suffisamment lulérus pour qu’on puisse le saisir, 
et quand on l’abandonne aprés I’élévation, il assure son 
retour dans l’antéversion normale. gee 
Chaque séance comporte plusieurs éléyations. 


La gymnastique des jambes. —. Lutilité de cette eym- 

nastique s’explique par la solidarité contractile qui existe 
entre les adducteurs de la cuisse et les muscles intra a-pel- 

viens, le releveur de l’anus en particulier. 7s 

\ buaed les adducteurs se contractent énergiquement,le — 

releveur se contracte aussi. Si on se rend bien eae : 
role que joue ce diaphragme pelvien dans la contention des — 


y 
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_organes génitaux, on s'‘explique qu'il puisse y avoir un avan- 
_tage a le renforcer par les exercices suivants : 

La patiente ayant rassemblé ses talons et ses genoux, 1’o- 
pérateur saisit les genoux et cherche a les écarter, tandis que 
la patiente résiste. 

Pus, une fois l’écart produit, la malade s’efforce de ra- 
__Mmener ses genoux l'un contre l’autre, tandis que l’opérateur 


fait opposition a la contraction des adducteurs. 
C'est de la gymnastique par mouvements contrariés. 


Les tapotements. — Toute la région des lombes est per- 
cutée avec le edté externe des mains agissant par coups ra- 
pides comme dans l’acte de hacher. re tapotements ou 


_hachures ne jouent du reste qu’un réle secondaire. 


Jai traité cing cas de prolapsus par les manceuvres que 
je viens de décrire. 

Dans deux cas ot la procidence n’était pas complete, j'ai 
obtenu rapidement la décongestion dela matrice et un raf- 


fermissement des ligaments; l’utérus se maintient encore 


actuellement (apres huit et trois mois) dans une situation 
_ presque normale méme quand ces femmes toussent étant 
 debout. Chez l'une et l'autre, le museau de tanche arrivait 
auparayant, jusqu’au niveau de la vulve, sans la franchir. 


La cavité n’était pas notablementallongée: il s’agissait donc 


dun abaissement total de lorgane et non uae élonga- 


tion. 
Dans les autres cas, j’avais affaire & de vraies élongations 


_hypertrophiques de Hugier (la forme la plus fréquente du 


_ prolapsus). La cavité utérine mesurait chez une d’elles 14, 
chezune autre 15 1/2, chez la troisitme 17 centimétres de 


profondeur. 


Il reprit trés vite, sous l'influence du massage et du repos 
ses proportions normales; maisccla ne me parut pas con- 
-vaincant, car je sayais depuis longtemps que lorsqu’ on as- 


sure la contention de l’utérus par un appareil qui le réinte- 


gre asa hanteur ct dans son antéversion normale, il re- 


vient trés vite & sa longueur ordinaire. . 
i 15 


sous lV’influence de mon Nn Giee a iste: 

Il advint, au bout d’uu certain temps, ce qui était arrive 
lorsque j’avais voulu retirer mon appareil. 

Quand les malades se relevérent, la cystocéte et la recto- 
céle se reproduisirent, lutérus s’allongea et vedesconditas 
comme auparavant. Le prolapsus par Aangenen se produit 


parce que toute la partie qui est au-dessus des ligaments de > 


Douglas reste & sa place; ces ligaments ne cédant pas ou 
cédant peu, c’est aux dépens de la partie de Putérus qui est 
au-dessus des ligaments, que se fait ’allongement; elle s’é-— 
tire parce que le plancher pelvien inférieur détérioré ne peut — 
plus soutenir le vagin, la vessie, et résister ala pression ab- 
dominale. 

Il est avéré, d’une part, que le massage externe et la. eym- 


nastique exercent une action tonique et résolutive surles _ 


muscles et sur les tissus pelviens; il est certain, d’autre 


part, que le massage interne peut raffermir les ligaments de _ 


Douglas ; mais tout cela fat-il obtenu, ce ne serait pas en- 


core suffisant, car c’est la cloture inférieure del’abdomen — 


qui est endommagée, et je ne vois pas comment le massage 


peut la restaurer ou y suppléer. 


En résumé, Messicurs, le massage gynécologique, appli- 
qué avec prudence et Sets peut rendre de trés grands 
services & la thérapeutiqne. 

Ce n'est é6videmment pas une pratique infaillible; mais 
lorthopédie par appareils, ou Yorthopédie opération ne sont — 
pas infaillibles non plus. 

Nous ne pouvons pas nous dissimuler que les colporrha= 


phies antérieure, postérieure, la périnéorrhaphie méme as+_ 


sociées 4: lopération d’Alexander, ne réussissent pas tou- 
jours a guérir le prolapsus utérin. : 
Le traitement des flexions donne des résultats encore plus 
aléatoires. Nous ne pouvons done que prendre trés au sé= 
rieux une méthode qui met a notre disposition de nouvelles 
ressources, et quia recu déja la sanction de l’expérience. 


iy 


ee Ce aden ees 


= 
~~ 
4 
< 
q 


- oe 


* sia 


of 


Les tissus sur lesquels il faut agir n’ont en somme riende 
spécial dans leur nature. Ce qui est efficace pour déraidir 
une articulation ou faire résorber un engorgement dans une 
autre partie du corps ne peut pas étreillogique oudangereux 
quand ily a lieu de sévir contre des processussimilaires des 
- organes génitaux et pelviens. 7 
Je vous signalerai un avantageaccessoire quia cependant 
son importance pour nous. Rien ne développe la sagacité 
tactile autant que la pratiquedu massage ; je ne connais pas 
de meilleure école pour se perfectionner dans les explora- 
tions bimanuelles. i 


- DOUZIEME LECON 


“DU CANCER DE L'UTERUS ET DE SON TRAITEMENT 
, CHIRURGICAL. are 


CONSIDERATIONS GENERALES. 


Messieurs, 


Le cancer résulte d'une prolifération maligne des cellules 
du type embryonnaire ; prolifération qui, selon toute vrai- 
- semblance, procéde du tissu épithélial. . 

Ce qui constitue la malignité de cette prolifération, ce 
qui la distingue d’autres de causes banales, c’estson carac- 
tere fatalement envahisseur : elle se propage dune facon 
irrémissible dans les parties voisines ou lointaines qui nor- 
malement ne contiennent pas d’éléments épithéliaux. 

Elle a pour conséquence premiére une désorganisation 
histologique des parties envahies et pour conséquence se- 
condaire un état de cachexie générale. 


Le cancer abandonné & lui-méme est fatalement mortel. 

Dans certaines maladies infectieuses, dans la synhilis et 
dans la scrofule par exemple, on rencontre des ulcérations 
ou tumeurs présentant parfois avec celles du cancer la plus 
grande analogie. Telles sont certaines variétés de lupus (fig. 
65) et de dégénérescences kystiques du col. 


On ne saurait toutefois conclure de cette communauté de 
caracteres a une similitude de cause, car tandis qu’on a pour 


quelques-unes de ces maladies, prouvé l’existence de micro-. 
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organismes parasites qui paraissent les déterminer, on n’a 

jamais réussi @ assigner au cancer une cause semblable (1). 

Il parait vraisemblable que l’agent de l’infection cancé- 
Fe pata: 

reuse est d'origine autochtone. L’équilibre en vertu duquel 


Fig. 65. — Lupus vulvaire, 


chaque tissu ne doit végéter qu’a sa place et dans _certaines 


proportions semble étre rompu et c’est celui des tissus qui 


prolifére en excés qui désorganise les autres et infecte lor- 


~~ ganisme. 


La thérapeutique fournit un argument & l’appui de cette 
théorie. 
(1) Le 28 novembre 1887, Scheurlen a annoncé ala Société de médecine 


de Berlin qu’il avait réussi 4 isoler des tumeurs carcinomateuses, a culti- 
ver, 2 inoculer dans la glande mammaire dela chienne unbacille qui trans- 


met Vaffection cancéreuse. Si la découverte de Scheurlen se confirmait, il 


n’y aurait plus lieu de faire au cancer une place & part ; il rentrerait 
dans le cadre des maladies infectieuses ordinaires. 

Cette découverte aurait une portée thérapeutique trés grande si elle 
nous mettait sur la voie du spécifique qui stérilise ce nouveau bacille. 


Gertaines substances possedent une efficacité plus ou 
moins grande contre les lésions des maladies infectieuses 
dont le virus est incontestablement de nature parasitaire, 
tandis qu’aucun des germinicides connus n’arréte l’évolution 
des lésions cancéreuses. Ce fait peut s’expliquer de la fagon 
suivante : ates 

Si les microbes virulents sont des entités organiques pa- 


rasitaires, rien ne s’oppose & ce que leur vitalité soit influen- 


cée ou anéantie par l’action de certains médicaments a des 
doses auxquelles nos propres tissus résistent, tandis que si 
les organismes qui pullulent dans le cancer proviennent 


Javourenu.se 


Fig. 66. — Epithélioma ayant débuté par le col et envahissant le vagin, 


dun tissu indigéne, ils ne sauraient étre isolément atteints. 
La substance toxique quiles paralyserait, qui les stériliserait 
devrait aussi paralyser et stériliser tous les autres tissus 
dont la vitalité est soumise aux mémes lois que celles qui 
régissent la vitalité du tissu épithélial. 


Le point ow la prolifération maligne débute étant consi- 
déré comme la porte d’entrée de Vaffection, voyons de 
quelle fagon le cancer utérin s’étend sur place et au loin 
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C’est 1° par prolifération centrifuge : 
Du foyer comme centre, les cellules embryonnaires s'in- 
sinuent dans la trame avoisinante. La régularité et la rapi- 
dité de cette invasion sont influencées par la consistance et 
la nature des différents tissus que Vinfiltration rencontre 
sur son chemin. : 


Par Vextension en surface, le néoplasme passe du col 
sur le vagin (fig. 66) ou du col dans la cavité cervicale, de 
la cavité cervicale dans lacavité corporéale, de celle-ci dans 
les trompes. H peut également débuter par le vagin (fig. 67) 
et gagner lutérus ; mais les cas de cancer primitifs du vagin 


sont relativement rares. 


Fig. 67. — Cancer ayant débuté par le vagin. 


Par Vextension en profondeur, |e néoplasme traverse 
l’épaisseur de la paroi utérine, arrive dans le tissu cellulaire 
péri-utérin pour passer de la sur la vessie, sur le péritoine, 
sur le rectum, sur tous les tissus, en un mot, qui se trou- 
vent sur son chemin. 

2° Par migration : 

Les éléments du néoplasme pénétrent dans les vaisseaux 


sont arrétés dans Jos TORE voisins aut y forment aoe 35 
foyers secondaires ot: le mal récidive aprés lopération radi- 
cale souvent du foyer primitif. D’autres fois, ils se ereffent 
sur le trajet des lymphatiques avant meme (avoir atteint — 
un ganglion. &: 
Ces petits foyers secondaires se montrent, soit sous lave 
muqueuse, soit dans la profondeur de la parol, soitdans le 
tissu cellulaire pelvien. ace 
Bien qu’elles se produisent dans le réseau vasculaire 8 
local, ces irradiations n’en ont pas moins le caractére des 
métastases ; ce sont elles qui empéchent de déraciner com- 
PRO le cancer et d@obtenir une guérison durable. g 
Dés qu’un depot cancéreux Secon dane est constitué, il a 
commence aussi, comme le foyer primitif, & rayonner sur 
place et & envoyer des colonies ; on en a trouvé dans le | 
foie, dans le poumon, et exceptionnellement dans d'autres 
_organes. 
3° Par inoculation : | . 
Des éléments détachés du foyer primitif se greffent sur 
une surface en contact habituel avec lui. Ces inoculations 
se produisent d'une lévre sur l'autre, du col, sur le cul-de- 
sac vaginal. Dans d'autres régions, sur le visage par exem- 
ple, nous voyons souvent le cancer primitif dune des levres 
sinoculer sur l'autre dans le point situé en face du foyer Ma 
primitif. : 


La marche du cancer varie beaucoup suivant le siége de 
la lésion primitive, suivant l’idiosyncrasie du sujet et pro- 
bablement aussi suivant la vitalité initiale du néoplasme. 

Le cancer primitif peut débuter plus ou moins profondé- 
ment dans l’épaisseur de la paroi utérine. 

Plus il sera superficiel & son origine, puis il s’uleérera de 
bonne heure et plus vite aussi il sera découvert grace & Vi- 
chorrée et aux hémorrhagies que Vuleération provoque. 

S'il débute dans Ja profondeur de la paroi, il restera beau- 
coup plus longtemps a Vétat latent. Recevant des apports 
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dérablement sans salborer Quand les symptomes révéla- 


teurs se produiront, ilne sera probablement plus opérable ~ 
parce qu'il aura eu le temps de se propager dans des parages. 


d’ot il mest plus possible de l’extraire. ; 
Les tumeurs cancéreuses finissent presque toutes par 


s'ulcérer et les ulcéres cancéreux commencent toujours par 


une tumeur ou un nodule. Au point de vue du pronostic de 
Paffection abandonnée a elle-méme, l’un des types ne vaut 
probablement pas mieux que l’autre. Ce n’est qu’au_ point 
de vue des chances de l’opération radicale quils different. 


Quant a Vidiosyncrasie du sujet affecté ou & l’énergie pro- 
pre du néoplasme, elles varient dans des proportions con- 


sidérables. Certains cancers n’entrainent la mort qu’aprés — 


des années, tandis que d’autres la déterminent trés TApieG 
ment, 


J'ai vu des sujets chez lesquels on retrouyait, 24 heures | 


apres un raclage énergique et complet, des végélations et 
des bourgeons cancéreux volumineux qui avaient ainsi pouss 
dun jour & lautre. 


Il est évident que plus Vactivité proliférative est intense, 
moins il y a de chance que le néoplasme soit encore con- 
centré sur son foyer primitif & Il’époque ot. nous le consta- 
tons. 


Il résulte de ces quelques généralités que l’extension du 


‘cancer se produit d’une facon tellement insidieuse et par 


tant de voies différentes que nous ne pouvons jamais exclure 
la possibilité d’une migration antérieure & l’opération méme 
la plus précoce. 


Quel que soit le procédé d’extirpation choisi, la guérison 
sera donc toujours foreément problématique. Devons-nous 
pour cela renoncer a intervenir chirurgicalement dans le 
cancer? C’est li une question qui est encore a Iétude, 


 -nutritifs par toute sa périphériec, étant moins exposé & Vac-~ 
tion des ferments externes, il pourra se développer consi- 


\ 
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mais les statistiques semblent avoir déa établi qu "il y wi 
cerfaines circonstances dans lesquelles il y a tout avant 
& ne pas laisser le cancer utérin suivre sa marche fatale. 

Sil ya une période dans laquelle Ja lésion est encore | 
- entiarement locale, c’est-a-dire ot elle n’a pas dépassé les 
tissus immédiatement adjacents au point ot la prolifération — 
maligne a débuté ; si on découvre le cancer dans cette — 


période ; si on réalise l’éradication parfaite de tout ce qui 


est malade ou infiltré, on peut voir procéder des surfaces 
-saines mises & nu une cicatrisation durable, quelquefois 
méme définitive. 3 . 

Des cas anciens, rares il est vrai, mais trés authentiques, 
établissent déja la possibilité d’un oll résultat. Depuis 10° 
ans, grice aux perfectionnements des méthodes d’extirpa-~ 
tion, la proportion des cas opérés avec un succes durable 
s'est accrue considérablement. 

‘L’hystérectomie totale et ’hystérectomie partielle ont a 
leur actif des cas opérés depuis 5 ou 6 ans qui ne présen=— 


oS 
tent pas encore de récidive, et par une méthode que j’ai _ 


inaugurée il y a bientdt 3 ans, j’ai obtenu des cicatrisations 
parfailes qui datent maintenant de 35, de 28, de 37 et de 
11 mois. 

Dans l'ensemble des opérées la proportion des récidives | 
est encore certainement beaucoup plus considérable que 
celle des cicatrisations persistantes. Hl en sera forcément 
toujours ainsi ; toutefois, on peut dés maintenant prédire 
que les récidives & bref délai diminueront dans la mesure 
ott les indications des opérations radicales se préciseront. 
L’ensemble des opérateurs et chaque opérateur en particu- 
lier ont débuté en pratiquant les opérations radicales dans 
une trop large mesure. 

Méme quand larécidive survient aprés quelques mois, n’y 
a-t-il pas encore un bénéfice réel pour l'opérée, c’est-a-dire 
une survie, un bien-¢tre physique et moral qu’on n’aurait 
pas pu lui procurer autrement 2 


Les adversaires des opérations radicales auraient-ils la 


prétention d’obtenir par une thérapeutique palliative les 
conditions de santé dans lesquelles les malades passent le 
mps écoulé entre l’opération et le retour du cancer? En 
utre, la mort par les lésions primitives de l’utérus est bien 
plus précoce et bien plus pénible que celle qu’entrainent les 
lésions secondaires et il ya en plus le bénéfice d’une survie 
-mesurant tout le temps quil faut pour que les foyers secon- 
aires se constituent et deviennent mortels. Parmi mes opé- 
-rées mortes et chez lesquelles l’opération avait été suivie de 
cicatrisation, l'une a succombé 8 mois aprés la guérison lo- 
cale, Vune affection pulmonaire. Elle entretenait sur son 
 6tat les illusions habituelles des poitrinaires. Une autre est 
= morte au bout de deux ans et 8 mois de carcinose périto- 
--néale. Une troisitme au bout d’un an et8 mois d’un cancer 
z _ ganglionnaire développé dans la fosse iliaque gauche. 
Jen vois une quatriéme chez laquelle le cancer ganglion- 
naire, situé aussi & gauche, a débulé 6 mois apres l’opération. 
Chez aucune de ces malades, il n’y a eu de récidive sur place. 
& L’argument le plus décisif en faveur des opérations radi- 
- cales résulte du fait bien établi par les autopsies que les sujets 
Ba _ affectés de cancer de l’utérus meurent en général par Uuté- 
Pus. 
Si celles qui ont été opérées meurent par des cancers 
Be itatinucs, c’est qu’on aura éloigné une cause de mort 
3 qui les aurait fait succomber plus vite. 


DES INDICATIONS OPERATOIRES. 


PN 


Les indications et les contre-indications d’une opération 
 radicale ne peuvent ¢tre établies qu’aprés l’examen le plus 
minuticux et le plus complet. 

Le meilleur mode d’exploration sera celui qui nous mettra 
_ & méme de voir le plus loin, de palper le plus haut et le 
plus soigneusement. possible. 

Pourquoi supposer toujours des lésions corporéales et pra- 
— tiquer- par conséquent exclusivement l’hystérectomie totale, 


col qui ont entrainé la mort sans que le segment supéri 
ait été atteint par le pipe: nous savyons méme q 


lulaire ae Ertan que Ale points également distants situé 
sur la matrice elle-méme. : a. 

D’autre part, nous ne pouvons jamais exclure l’existence — 
de ces extensions corporéales. a 

Depuis 3 ans j’ai dilaté tous les utérus cancéreux qui S605 
sont présentés & mon observation, et j’ai va de mes yous 
des nodules cancéreux ou des fusées uleératives remontant 
jusqu’au fond de la cavité, dans des cas ott de prime abord | 4 
le col seul paraissait nectes 


La distinction entre le cancer de Vintérieur du col qui — 
remonte dans la cavité, et le cancer de Veaxtérieur qui 
descend sur le vagin est pour moi bien plus théorique que 
pratique. Z 


En réalité, on ne peut jamais savoir ce quil en est que — 
lorsqu’on dilate enticrement lutérus jusqu’au degré ot. Von 
peut, avec ou sans l'aide du spéculum intra-utérin, inspec- 
ter par la vue la cavité tout entiere, et ce degré de dilata- 
tion est dans la régle trés facile’ obtenir par la méthode qu 
je vous ai décrite. Une seule fois j’ai 6choué: e’était une 
malade présentant un embonpoint énorme, ankylosée des — 
épaules; elle ne pouvait pas prendre la posture génu-pec- — 
torale; le professeur J. Reverdin, qui m’avait appelé en — 
consultation, pratiqua une hystérectomie totale; l’opérée 
guérit. I] y a un an de cela, et elle ne présente pas de ré- | 
cidive. 

L’inspection visuelle directe de Vensemble de la cavitem 
utérine constitue donc, selon moi, la partie essentielle du 
diagnostie précis du cancer. 

C’est par elle seule qu’on peut constater la eRe ona 
Vabsence d’extensions cancéreuses dans la partie haute de — 


la cavité cervicale et dans la partie corporéale. Il va sans 
dire que l’examen au spéculum et le toucher, qui permet- 
tent de s’assurer que le néoplasme ne s’est pas élendu au 
 vagin (fig. 68), ont également une grande importance. L’ex- 
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a Fig. 68. — Aspect du col au spéculum dans l’épithélioma. 
ees Le yagin n’est pas envahi, 


_ ploration bimanuelle, selon toutes les combinaisons possi- 
_ bles, complétera les données de la vue ; elle nous permet- 
tra de constater, avec un maximum de certitude, les nodo- 
 sités, les ganglions indurés qui peuvent exister dans le tis- 
~ su cellulaire pelvien. 

Nos grandes dilatations obtenues et maintenues par le 
_ tamponnement permettent de renouveler les investigations 
 tactiles jusqu’a épuisement de renseignements. 

— Quels sont les desiderata dune extirpation radicale du 
ese cancer utérin ? 


Pour répondre a cette question, il nous faut encore reve- 


Si nous étudions Ja disposition du néoplasme dai 
‘foyer cancéreux primitif (les seuls opérables), nous pour- 
rons y distinguer, en allant du centre 4 la périphérie, - 
zones. | 


‘Te a 

1° Une zone centrale entiérement modifiée dans sa . trame ; 
c’est le cwur de la tumeur, s’il n’y a pas ulecération ; crest 
la perte de substance, si l'ulcération existe. “tte 


2° Une deuxiéme zone en yoie de désorganisation, m. 
ou on reconnait encore e la trame normale. 


3° Une troisitme zone ou la trame normale semble in 
tacte, mais qui présente encore des cellules embryonnaire 
s’espacant jusqu’a une distance. ot on n’en trouve plus 
tout. 


Le tissu n’est réellement sain qu’a partir de la limite ot 
n’y a plus trace d’infiltration, car ce sont les cellules de la 
périphérie qui sont les plus jeunes et les plus vivaces ; c’est _ 
a cette avant-garde qu’il importe de couper le chemin. 

Il ent Ugengraleniens admis qu’en one S un on ae 


dans le tissu vierge de fomies wafinlas malenee “3 
Cette limite est évidemment arbitraire; si elle s ‘appliq 
aux éléments qui envahissent par la yoie relativement len 
de infiltration centrifuge, elle ne saurait étre vraie en ce— 
qui concerne les alonente migrateurs qui rendront toujour 
problématique le résultat d’une opération. 3 
Quoi qu'il en soit, une fois le cancer étalé par notre dila- a 
tation, nous nous trouverons dans les conditions les plus | 
morablos pour reconnaitre la limite entre ce qui est sain 
ce qui ne lest pas et pour satisfaire aux conditions d’une 
extirpation aussi radicale que possible, c’est-a-dire pour poser 
les indications opératoires. ‘ pase 
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TRAITEMENT CHIRURGICAL DU CANCER (Suite), 
- + HWYSTERECTOMIE TOTALE ET PARTIELLE. 


“a ' DES OPERATIONS RADICALES. 


ee Messieurs, 


Il y adeux modes d’opérer qui visent la guérison durable 
du cancer utérin; cesont : 

a L’amputation totale ou partielle de l’utérus. 

2° Liexcision du néoplasme associée & des cautérisations 
énergiques qui détruisent par des eschares toute la zone in- 
filtrée. 


‘ oe HYSTERECTOMIE TOTALE. 


--_—s LYopération de Freund, ou la laparo-hystérectomie, est 
aujourd’ hui généralement abandonnée. I] est cependant des 


— Yutérus du vagin on reconnait quwil est trop volumineux 
- pour pouvoir étre extrait par Vouverture vaginale, 

Fritsch a di terminer ainsi lextraction a un utérus qu’ 

avait entrepris d’enlever par le oe Son opérée a parfai- 
— _tement guéri. 
3 L’hystérectomie vaginale est Scie iment une opération 
difficile et délicate ; mais elle s’exécute sclon un plan ré- 
gl6 et on peut en acquérir la technique par des exercices 
sur le cadayre ou sur les piéces dont nous nous seryons 
_ pour ce cours. ; 


La colpohystérectomie présente plus d’analogie ayec 


é 


eas ou il faut y recourir : c’est lorsque, apres avoir détaché 


-contraire. 


‘sanicux faisait courir les dangers d’une infection du péri- 


de lutérus. Cette manauvre donne les mémes facilités que 


2A) a 


une énucléation qu’avec une amputation. Il s’agit en effet : 
1° De pratiquer une incision. d’accés ; Roe ects 
2° D’ Boe, autant que possible, par dissection mousse, 
la masse & enlever ; : . 
3° D’aborder la région du hile avec toutes les précautions 
youlues pour prévenir ’hémorrhagie. Le hile, au lieu d’étre 


1 


unique, est bilatéral, la est toute la différence. a 


Comme dans toute énucléation, il faut opérer constamment 
contre la partie & extraire, ne pas lentamer et ne pas dévier 
non plus du cété périphérique. 

La vessie, les uretéres et le rectum sont les organes les 
plus exposés a étre Iésés. 

Les opérateurs les plus autorisés ne sont pas encore d’ac- 
cord sur Vordre dans lequel il faut procéder aux différents 
temps de Vhystérectomie vaginale. 

Les uns, a Vinstar de Fritsch, voulant différer aussi long- 
temps que possible louverture du péritoine, commencent 
par dégager l’utérus latéralement. . 

-D’autres isolent d’abord l'utérus en avant et en arriére et 


le séparent ensuite des ligaments larges. Ce procédé rend 2 =e 


Thémostase plus facile. 


Tandis que quelques-uns ouvrent le péritoine en ayant — 
@abord et en arriére ensuite, d’autres font exactement le 


Autrefois, une fois ’utérus libéré en avant et en arriére, 
on le faisait basculer & travers ouverture vaginale, de telle | 
sorte que le col entrait dans la cavité péritonéale et le corps 
descendait dans le vagin. Cette mancuyre donnait de l’ai- 
sance pour lier et sectionner la partie supérieure des an- 


nexes ; mais on y arenoncé parce que te col plus ou moins 


toine. 


Martin saisit encore le fond de l’'utérus au moyen de pin- 
ces et détermine une forte rétroflexion qui abaisse le fond 


le mouvement de bascule sans cependant permettre au col 
dinfecter la cavité péritonéale. 
~ Unefoislexpérience acquise, chacun procéde comme ill’en- 


‘tend, et cela importe peu, car, en somme, ces différences con- 


ee plutot Vordonnance a cal que le plan général | 
de Vopération. 

Je vais, Messicurs, vous exposer le manuel opératoire 
qui me parait le plus simple etle plus str, et, dans nos 
exercices pratiques, nous exécuterons les variantes les plus 
accréditées. 

L’opération n'est eae que si le vagin présente une 
certaine largenr. Quand le cancer se produit chez des fem- 
mes dgées, atteintes déa d’atrophie des organes génitaux, 


on se trouve souvent en présence de vagins et de culs-de- 


sac rétrécis et ratatinés. Je vous recommande, avant de re- 
courir @ des incisions d’élargissement, d’essayer de la dila- 


- tation vaginale parle tamponnement ou par le pessaire 


Gariel. Ordinairement ce conduit reprend trés vite, sous 
Vinfluence de la distension méthodique, des dimensions et 
une souplesse suffisantes. 


Manuel opératoire. 


On peut diviser l’opération en quatre temps principaux : 

1° La désinfection du champ opératoire ; 

2° La séparation du yagin ; 

3° L’énucléation des faces antérieures et Bostevibare: de 
Vutérus et ouverture du péritoine ; 

4° La section des ligaments larges. 


Désinfection du chainp opératoire.— Deux ou trois jours 
avant l’opération, il faut: 1° enlever avec la curette toutes 
les parties friables du néoplasme ; irriguer avec la solution 
de sublimé au milliéme ; 2° tamponner les cavités utérines 
et vaginales avec de la ouate, iodoformée. 

Au moment d’opérer, on retire les tampons et on brosse 


toute la plaie et le vagin sous un jet continu de solution 
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 saisit l'utérus avec des pinces et on l’améne a la vulve. 


au sublimé a 1 sur. 
sous la douche ea qu’ on arréte ou modave & VO= — 
lonté. 2s 


une valve et l’entrée du vagin élargie par des écarteurs, on 


Le col est d’abord poussé dans la direction de la com- 
missure antérieure, de telle sorte que le cul-de-sac posté- 
rieur soit bien mis & découvert. 

Implantant une pince dans la muqueuse du cul-de-sac 
postérieur on fait quelques tractions en différents sens 
pour bien reconnaitre la ligne d’insertion du vagin surle 
col. On commence & 5 ou 6 millimétres en arriére de cette — 
ligne une incision demi-circulaire allant d'un cdté a lautre — 
du col. 

Le bistouri sera tenu perpendiculairement a l’axe de lu- 
térus ; le col sera déplacé a droite et & gauche, de telle 
facon que la région ot. lon incise soit toujours bien expo- 
sée a la lumiére. 

- De courtes incisions portant toujours sur la méme ligne 
pour éviter les hachures, valent mieux que des incisions 
profondes d’emblée. 

Le but est d’atteindre sans le dépasser le tissu cellulaire 
pecautérin. 

Une fois incision terminée sur le cul-de-sac postérieur, 
on attire 1é col contre la commissure postérieure et on fait 
une incision semblable sur le cul-de-sac antérieur. 

La partie vaginale de la paroi doit étre divisée dans toute 
son 6paisseur aussi bien sur les cdtés qu’en avant. 

Quand le tissu cellulaire est atteint sur toute la périphé- 
rie du col, il faut poser le bistouri, introduire le doigt dans 
la partie piiavinude de l’incision et décoller la vessie, ¢’est- 
a-dire énucléer la face antérieure de lutérus. 

Le doigt suffit tras souvent; quelquefois, copondant, il 
faut recourir & un instrument mousse : ; Jemploie des ciseaux 
courbes & extrémités arrondis. Ils saciens fermés, & pra-_ cr 
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_tiquer la dissection mousse ; ouverts, Asectionner les brides. — 


Quelques opérateurs continuent le décollement jusqu’a ce 
qwils arrivent sur le péritoine qwils ouvrent immédiate- 
inent. Je crois cependant, pour des raisons que je feraicon- 
naitre tout a Vheure, quwil est préférable de différer cette 
ouverture et de continuer Vopération par le dégagement 
de la paroi postérieure de l’utérus. 

Il faut procéder en arriére encore plus délicatement qu’en 
ayant, parce que la cloison est plus mince et le tissu cellu- 
laire plus serré. 

Quelques précautions que l’on prenne, on déchire sou- 
vent sans le vouloir la poche de Douglas; mais c’est la un 
incident sans grayité si on opére antiseptiquement. 

Une fois que le décollement postérieur atteint une cer- 


_ taine hauteur, je procéde au dégagement latéral; je pour- 


suis en cela un double but. 

Le principal est de dégager la région parcourue par les 
uretéres. La meilleure maniére de les éloigner des parages 
ot. viendront se loger les sutures ou les pinces hémostati- 
ques, c’est de libérer & droite et & gauche le plafond du 
vagin. 

Je ne dégage latéralement que sur une hauteur dun cen- 
timétre environ. 

Le tissu cellulaire est dense dans celte région, en sorte 
que les doigts et les instruments mousses ne suffisent pas ; 
il faut recourir aux ciseaux et au bistouri, 

Les vaisseaux importants seront aussitot liés. 

L’hémorrhagie ne présente pas encore de dangers spé- 
ciaux, puisque le péritoine n’est pas ouvert. 

Résumons ce qui a été fait jusqu’a présent. 

Le col estséparé du vagin par une incision circulaire 
bien nettle. 

La face antérieure de Vutérus est énucléée sur une grande 
hauteur. 


La face postérieure et les edtés le sont ausst, quoique a 
un moindre degré. 


: Cis Cae ree Sie asi 9) 
Le col attiré par la pince estdéja descendu d'une facon 
notable. 


A moins d’accidents, le péritoine n’est pas encore ouvert ; 
lopération est done encore ex‘ra-péritonéale; mais elle va 
bientot cesser de I’étre. 

Je fais ici une halte pour suivre la méme ligne de con- 
duite que dans une laparotomie ott, une fois arrivé sur le 
péritoine et avant de louvrir, on lie les vaisseaux, on tarit 


Fig. 69, — Hystérectomie vaginale. — Ouverture du cul-de-sac de Douglas 
Suture de la paroi vaginale. 
les suintements et on stérilise le traumatisme de l’incision 
abdominale. = 
Je remplace done les pinces hémostatiques par des liga- at 
tures et, déplagant le col en différents sens, je lave et brosse | 
la plaie sous un jet de solution forte de sublimé. a 
Cela fait, je reprends l’opération par le décollement posté- 
rieur. Je le continue jusqu’é ce qu il arrive sur le péritoine, 


nN 


reconnaissable & sa minceur, & sa couleur gris-bleuatre. 


= 


ie 
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Conduisant alors une pince le long de la face postérieure de 
lutérus, je saisis la séreuse et je VPincise, puis, passant les. 
deux index dans la boutonniére, je lagrandis par dilacéra- 
tion transversale jusqu’a ce qu'elle atteigne les marges de 
Vutérus. 


J’imite ici la conduitede Martin, qui fait une suture pour 


réunir le péritoine ala paroi vaginale (figure 69>. 

I] entre avec une aiguille dans la paroi du cul-de-sac & 
un ou deux millimetres du bord de l'incision et il ressort 
dans le point correspondant de la séreuse, puis l’aiguille re- 
fait le méme chemin en sens inverse, de facon d ressortir & 
quatre ou cing millimétres de son point d’entrée. On fait le 


neud. Quatre ou cing points disposés ainsi sur un hémicycle 


adossent les deux membranes et ferment les issues du tissu 
cellulaire rétro-utérin. 

La libération de lutérus en arriére étant terminée, je place 
un tampon de gaze iodoformée muni d’un fil dans Vouver- _ 
ture et je m’achemine & ouvrir le péritoine en avant. 

C’est la, 4 mon avis, la partie la plus délicate de l’opéra- 
tion. 

Souvent le doigt qui décolle le péritoine le refoule en haut 
sans l’atteindre. 

On a le sentiment que la difficulté et Vincertitude dispa- 
raitraient si on pouvait rencontrer de l'autre cédté de la sé- 
reuse quelque point de repére résistant. 

C’est dans ces circonstances qu'il est utile d’avoir débuté 
par l’ouverture postérieure. Iln’y a qu’ay introduire le doigt 
ou & défaut un crochet mousse qui, passant par-dessus le 
sommet de l’utérus, viendra‘nous guider pour ouvrir le pé- 
ritoine. eee 

Quand il est reconnu, on le saisit avec des pinces et on 
lincise prudemment tout a fait contre lutérus. 

Une fois la boutonniére créée, on l’agrandit par dilacé- 


ration. 


Il reste encore & exécuter le troisiéme temps, c’est-a-dire 
la séparation latérale de Vutérus. 


pa Fc 
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Crest entre les feuilles du. ligament large que péneirent 
les vaisseaux volumineux de la circulation ulérine. 

Les deux troncs principaux et les nombreuses branches 
secondaires qu'on rencontre 4 la marge de l’utérus sont ex- 
trémement importants. Si.on tranchait d’abord pour lier en- 
suite, on ne se rendrait pas facilement maitre de I’hémor- 
rhagie ; mais en assurant l’hémostase avant d’opérer la sec- 

tion, on peut réduire Ja perte de sang & une quantilé insi- 
gnifiante. 

Deux méthodes d’hémostase préventive sont en présence, 
celle de la ligature et celle de la forcipressure. 

Nous allons les décrire toutes les deux. 

-La ligature. — La méthode des ligatures consiste & po- — 
ger de bas en haut, sur le ligament large, une série d’anses 
de fil tres fortementserrées qui interrompent stirement toute 
circulation. ; 

On se sert pour les placer soit d’aiguilles montées sur 
manche (modéle de Deschamps), soit d’aiguilles ordinaires 
a forte courbure qu’on manmuvre a4 laide d'un porte-ai- 
guille, celui de Sims par exemple. 

Les aiguilles ne doivent étre ni trés tranchantes, ni tres. 
pointues, il faut qu’elles soient pereées d’un chas large. 

J’emploie comme fil la soie iodolée suivant le procédé que 
jai indiqué ; le catgut ne m’inspire pas une confiance suffi- 
sante au point de vue de la solidité du neoud. 

Saisissant la base du ligament large entre le pouce intro-- 
duit dans une ouverture et Vindex introduit dans l’autre, je 
transperce, en procédant d’avant en arriére; le doigt recoit 
Ja pointe de Vaiguille et la guide au dehors. 

Il ne faut pas embrocher le ligament trop prés du bordde 
-Tutérus, car il doit rester en dedans de la ligature assez de 
tissu pour constituer un moignon, autrement elle glisserait; 
1 centimétre et demi a 2 eS environ suffisent. Le 
fil doit étre serré avec toute la force possible. 

On tranche les tissus en ayant soin de ne pas sectionner 
plus haut que le niveau de la partie liée, : 
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On pose ensuite une seconde ligature plus haut. A chaque 
coup de ciseaux on inspectera les moignons; il faut poser 
des ligatures spéciales sur les artéres visibles, qu’elles don- 
nent du sang ou qu’elles n’en donnent pas. 


Fig. 70. — Hystérectomie vaginale; séparation de l’utérus et des ligaments larges. _ 


L'artére utérine simple ou double qui pénétre dans luté- 
rus au niveau de Vorifice interne est presque toujours re- 
connaissable sur la surface de section, Il est prudent de la 


lier séparément. . pe 
Quand lutérus a été détaché sur une certaine hauteur d’un 


coté, il faut le détacher de autre pour qu'il puisse des- * 


cendre régulitrement et symétriquement dans le vagin. Je 


ne trouve aucun ayantage & achever de le sectionner dun _ 


coté et de le faire ensuite basculer latéralement pour opé- 


rersur l’autre. Ces manwuvres exposent & contaminer les 


parois vaginales avec les sucs cancéreux. . 

Br laics auteurs conscillent de sectionner entre deux li- 
gatures; mais, pour assurer 4 chacune de ces deux ligatu- 
res un moignon suffisant, il faut porter lexterne trés en 
dehors. Cela expose, dans la partie inférieure du moins, a 
comprendre l’uretére dans la ligature externe. 


Quand l’utérus n’est plus adhérent que par ses cornes, on 


pose les deux derniéres ligatures et on achéve la section : 
il ne reste plus qu’a V’attirer au dehors. 
Autrefois on se préoccupait des ovaires ; mais aujourd’hui, 


& moins quils se présentent d’eux-mémes ou qu’ils soient 


reconnus malades, on les laisse en place. 
En procédant comme je viens de lexposer, les espaces 
cellulaires compris entre les feuillets des ligaments larges 


et entre la paroivaginale et la séreuse rétro-utérine se trou-. 


vent clos, ce qui diminue les chances d’infection. 


La forcipressure. — Depuis 1885, je crois, on fait en 


France l’application de la forcipressure pour Je détachement 
latéral de lutérus. 
Cette méthode a été essayée aussi avec succes A I’étran- 
ger : en Suisse par Muller ; en Allemagne par Landau. 
Au lieu de placer des ligatures, on étreint le ligament & 
la marge de l’utérus entre les mors de pinces qu'on aban- 
donne dans la plaie pendant 24, 36 et méme 48 heures. 


Péan, Richelot, Doléris ont proposé différents modéles de 
pinces pour l’hystérectomie. 


Voici comment on procéde : 


On introduit Vindex dans l’ouverture abdominale anté-_ 


rieure ; le doigt ayant été disposé en crochet par-dessus le 
bord supérieur du ligament large, on prend une pince lon- 
gue & courbure antérieure ; un des mors est passé en 
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ot Vautre en arriére du ligament, on la pousse en haut 

Jusqu’a ce que son extrémité ait dépassé le bord supérieur 
_ du ligament. Alors, aprés avoir vérifié que rien n’est pris 


Fig. 71: — Pince-Krigne de Vulliet. i ae 


___ entre les mors de la pince que ce qu'elle doit prendre, on 
la dispose & un centimétre et demi du bord de l’utérus et 
y parallélement & la direction de ce bord, et on la serre au i 
dernier cran. ee 


Fig 72. — Pinces a forcipressure, 


On place de la méme facon une seconde pince de l'autre = 

» , cdté. me 
2 Toute la circulation vers l’utérus se trouve ainsi inter- 
_ ceptée; iln’y a plus qu’a couper au ras de lorgane. On sec- 
tionne un des cotés d’abord, puis on amene |’utérus au de- 
hors, ce qui permet de trancher l'autre & ciel ouvert. ne 

Je n’ai essayé ce procédé que sur le cadavre; il m’a paru | 


am OBO 
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simple et rapide; mais en lisant des publications qui éma- 


nent de ses partisans, j’ai été frappé par le fait que souvent 
ils n’obtiennent d’hémostase définitive qu’aprés avoir placé 
des pinces supplémentaires. 

Cela indique que les deux grandes pinces n’arrétent pas 
infailliblement la circulation et, s'il faut dépenser du temps 
2 rechercher et & saisir isolément les vaisseaux qui domi- 
nent, je ne vois pas quel avantage il y aa préférer la for- 
cipressure & la ligature. 

On ne He panees pas de temps & placer des fils, c’est vrai ; 
mais cette 6pargne de temps constitue-t-elle un Penenes net ? 
Jen doute ; une ligature me semble toujours le moyen le 
plus stir, le plus anodin, le moins inconstant de fermer dé- 
finitivement un vaisseau. 


S’il est acquis que l’abandon de deux pinces ne_ présente © 


aucun inconvénient, il n’en faut pas conclure qu’on puisse 
les multiplier et surcharger indéfiniment la plaie. 

La méthode de la forcipressure présente une supériorilé 
incontestable lorsque l’utérus n’est pas facilement abaissa- 
ble. Les pinces assurent une prise plus stre que des fils Bes 
niblement placés. 


Cette aisance opératoire plus grande ne doit cependant 
pas nous faire entreprendre l’hystérectomie lorsque l'immo- 
bilité utérine est due & lextension du cancer sur le péritoi- 
ne ou dans le paramétrium. 

Une exploration minutieuse pourra nous permettre de 
discerner des adhérences de nature banale qui permettent 
de passer outre, d’extensions carcinomateuses qui contre- 
indiquent lintervention. Or, Vimmobilisation de cause ba- 
nale est assez fréquente, pour que le procédé de la forci- 
pressure puisse nous rendre des services tres réels. 

Quand la matrice ne descend pas assez pour qu’on puisse 
atteindre d’emblée le bord supérieur des ligaments, on pro- 
cede par étages ; on commence & poser une pince a droite 
et une pince A gauche qu’on fait remonter jusqu’a la hau- 
teur accessible, Puis on coupe au ras de l'utérus, dans la 
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hauteur des pinces. Une fois l’organe partiellement libéré, 
il descend et on peut alors placer d’autres pinces sur les 
étages supérieurs du ligament jusqu’a ce qu’on arrive au 
niveau des cornes. 

[lest trés difficile de dire maintenant quelle est lamétho- 
de qui vaut le mieux. 

La forcipressure a pour elle sa facilité dexécution qui la 
met a la portée d’un grand nombre de chirurgiens. 

Elle est plus rapide ef comporte moins de manipulations 
dans le péritoine ; ; de ce chef, les chances d’infection sont 
peut-ctre moins grandes. 

Elle a contre ails le fait, que les chirurgiens dont les sta- 
tistiques sontles plusimposantes continuent a s’en tenir aux 
ligatures. Mais personne n'est & V’abri de Vinfluence de la 
routine. | 

Cest aux partisans de la forcipressure d’accumuler des 
faits en nombre suffisant, pour prouver que les pinces, su- 
__-périeures au point de vue de la rapidite et des facilités opé- 

- _ratoires, donnent des résultats aussi bons que ceux awe la 
ligature a fournis. 

Le pansement consécutif le plus simple consiste & placer au 
fond du vagin des tampons de gaze iodoformée munis de fils. 

L’opération terminée, on sonde la vessie ; si l'urine s’é- 
— coule en quantité proportionnée avec la durée de l’opération, 
on peut étre & peu prés stir que les deux uretéres sont res- 
_tés permé ables. 


: 
a L’HYSTPRECTOMIE PARTIELLE. 

i. . a 7. 7 : 

E- Au point de vue des difficultés techniques, il y a une 
grande différence a faire, selon que l’amputation a lieu au- 


 dessous ou au-dessus des insertions vaginales. . 
: La premiére ne comporte qu'une section du col et une ? 


= suture. é 
i La seconde nécessite en plus le décollement du segment 


inférieur jusqu’au niveau ot il faut amputer. 
Le cas du prince héritier d’Allemagne nous montre que 
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Vexamen histologique, méme pratiqué par un Wirchow, ne 


peut pas toujours trancher les doutes qui régnent sur lana- 


ture dune affection de la muqueuse laryngée. 


J'ai vu le méme fait se produire & propos de bourgeon- _ 


nements suspects de la muqueuse utérine. 

Plus une prolifération sera pres de ses débuts, moins se- 
ront nets les signes anxquels on reconnait ’envahissement. — 
Or, c'est précisément linfiltration envahissante qui est pa-- 
thognomonique ; des altérations qui ne dépassent pas la 


muqueuse et ses diverticules n’ont rien d’absolument ca-_ 
ractéristique ; le clinicien, en outre, n’a pas toujours & sa dis- 


Fig. 73. — Epithélioma limité au col. Les lignes ponctuées indiquent 
les tissus 4 enlever. 


position un micrographe compétent qui tranche ses doutes. 

Si nous nous trouvons en face d’un cas semblable, de- 
vons-nous rester dans linaction, attendant le verdict de l’a- 
venir, ou devons-nous recourir d’emblée a des opérations 
héroiques, dangereuses, et qui mutilent la femme d'une fa- 
con définitive. 

Mon avis est qwil y a autant d’inconvénients & prendre 
un de ces partis qu’A prendre l’autre. 
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Quand le col est atteint de lésions bien limitées & l’extré- 


_ mité des lévres, si ces Iésions sont suspectes au clinicien et 


si lhistologiste ne peut pas donner la certitude qu’elles sont 


_ bénignes, je conseille amputation sous-vaginale. Si, par 


contre, eee au microscope établit te malignité, je 
recours immédiatement & une opération plus radicale. La 
figure 73 représente un cas semblable. 


AMPUTATION SOUS-VAGINALE. 


Mémes préparatifs, mémes mesures antiseptiques que pour 
Vhystérectomie totale. 
L’utérus ayant été amené vers la vulve, on incise le col 


bilatéralement jusqu’aux insertions du vagin, puis chacune 


des lévres est saisie par une pince a griffes. On les écarte 
pour les inspecter encore une fois intérieurement. 

L’incision de la muqueuse cervicale externe doit étre exé- 
culée & un niveau supérieur a celui des extensions cancé- 
reuses. Si le néoplasme arrive & fleur.des insertions vagina- 
les, Vamputation sous-vaginale est insuffisante ; il faut recou- 
rir ou 4 l’amputation sus-vaginale ou & l'amputation totale. 

Du reste, quelle que soit l’opération préméditée ou com- 
mencée, il faut toujours ¢tre préparé a lui en substituer une 
plus radicale en cas de nécessité. 

Le niveau de Vincision Gtant arrété, on saisit les deux 
pinces, on coupe la muqueuse circulairement comme dans 
Vhystérectomie totale et on la décolle un peu vers la péri- 
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Séparant alors les lévres, on les ampute l'une apres 
Vautre, en commencaut par la postérieure. 

Le couteau est dirigé de telle facon que les surfaces de 
sections forment ensemble un entonnoir ayant sa petite ou- 
verture au niveau de incision du canal utérin. 


Mais retonrnons un peu en arriére. Avant que la section 
de la lévre soit achevée, ilfaut saisir le bord de la muqueuse 
du canal sur la partie déja tranchée, au moyen de pinces 


a 
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érignes fixes longues et minces ; elles ones tres utiles sa ss 
tard pour retrouver cette muqueuse et pour la présenter a. 
Paiguille. fr 
Supposons maintenant les heures d’une montre marquées 
tout autour de Vincision vaginale et de lincision du canal 
utérin. Nous passerons un premier fil d'argent au moyen 
de Vaiguille tubulaire sur 6 heures, c’est-a-dire surla partie 
la plus inférieure du cadran imaginaire. i 
L’aiguille doit entrer dans la muqueuse vaginale, traver- 
ser la paroi ulérine et ressortir dans lintérieur du canal | 
comprenant Ja muqueuse attirée par la pince que nous a- 
vions laissée tout a l’heure ; ce fil sera coupé de maniare & 
former une anse d’environ 10 centimetres de longueur; il 
servira d’abord de moyen. de traction; on le tordra plus tard 
pour fermer la plaie. 
Un second fil sera placé sur 4 h. 1/2, un troisiéme sur fe 
h. 12. Nous aurons done 3 fils sur la lévre inférieure. 
Nous procéderons de méme pour la lévre antérieure, ce qui 
nous donnera encore des fils sur 12 heures, 10 1/2 et 21/2. 
‘Pour terminer, nous en mettrons encore sur 3 heures et 
sur 9 heures, c’est-a-dire aux extrémités du diamétre trans- 
versal. Be 
Nous aurons ainsi huit fils disposés comme les rayons 
d’une roue dont le canal cervical sera le moyeu, 1a 
Il n’y a plus qu’a irriguer la plaie et a tordre les fils 
jusqu’a ce que les muqueuses utérines et vaginales soient — ee 
affrontées et recouvrent le moignon. On les enroule autour 
d'une bobine en gaze iodoformée qu'on repousse au fond du_ “4 
vagin et on tamponne par-dessus. | 
Tous les deux jours je change les premiers tampons et je 
fais une longue irrigation au sublime (solution 1/5000) ory || 
lave la plaie, les fils etle e peloton dle gaze. pee | 
Au bout de huitjours, je place la malade dans la posture 
génu-pectorale, je déroule la bobine et j'inspecte la plaie. Si 
elle est parfaitement réunie, j’enldve les fils. Si elle ne lest 4 
pas, je les laisse encore quelques jours; il n’y adu reste 
aucune nécessité de les enlever tous a la fois. 


Quand les fils ont une certaine longueur, quand la malade 
_ est dans la position génu-pectorale, ablation ne_ présente 
aucune difficulté. —- Si, au contraire, on les a coupés pres 
des surfaces réunies, lamuqueuse gonfle parfois et les cache 
complétement. Il faut alors aller A leur recherche avec des 
instruments pointus. J’ai vu une réunion par premiere in- 


3 _ tention enrayée par de pareilles manwuvres. 

E L'HYSTIHRECTOMIN SUS-VAGINALE 

ie sTE ALB. 

mi . . . 

a Lorsque, ayant examiné la cavité utérme par la vue et 
» par le toucher, on constate que le segment supérieur de Pu- 
_ térus est absolument sain et que tout le mal est concentré 
& sur le col, iln’ya pas lieu de faire l’hystérectomie totale ; 
il suffit d’amputer l’utérus au-dessus des lésions. 
Cette amputation, exécutée selon le procédé de Schre- 
¥ der, peut porter bien au-dessus des insertions vaginales sans 
— quwil soit nécessaire d’ouvrir le péritoine ; c’est cette consi- 
 dération qui doit lui maintenir sa place. 

Ss  Préliminaires et incision péri-cervicale ut supra. L’énu- 
__ eléation antérieure et postéricure se fera comme dans I’hys- 
.. térectomie totale; elle aura précédé l’énucléation latérale, 
afin de faciliter la pose des ligatures hémostatiques. 

: Sile cancer remonte plus haut sur une lévre que sur 
— JVautre, on pousse l’énucléation plus haut du coté de lalévre 
_laplus envahie. 

:. Quand l’ulérus émerge de tous cdtés également hors de 
incision péricervicale, je pratique, comme dans l’amputa- 
tion sous-vaginale, deux incisions latérales afin de pouvoir 
- inspecter la face interne des parois utérines. L’inspection 
 faitea ce moment acquiert une importance toute spéciale; 
q elle donne un précieux supplément de garanties a l’égard de 
4 la suffisance de l’opération. . 

a S'il se produit des hémorrhagies a la tranche utérine, iJ 
sy n’y a qu’ lenserrer entre des pinces hémostatiques a mors 
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longs. 
L’amputation de chacune des leyres et l’application des 
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sutures destinées & réunir les muqueuses vaginales et intra-__ 
utérines se feront comme dans l’amputation sous-vaginale. 


2 J 
Anse galvano-caustique. - “ts 


Je ne yous ai pas parlé, Messieurs, de amputation au jf 
moyen de l’anse galyano-caustique ou du thermo-cautere. {if 

En voici les raisons: || 

La cautérisation ainsi produite est, & mon avis, trop su- | 
perficielle pour produire la formation dun tissu cicatriciel || 
d'une certaine importance. II serait illusoire, je crois, d’at- 
tribuer de ce chef & ce mode d’amputation une supériorilé 
décisive sur l’instrument tranchant. ee 

D’autre part, cette cautérisation exclut toute perspective | 
de réunion par premiére intention et tout rapprochement jj 
immédiat des tissus cruentés. Or, cette réunion primitive et 
ce rapprochementimmédiat, sont cependant bien, en dehors | 
des mesures de stérilisation prises au moment de l’opération, a | 
les vraies garanties contre le développement de complications 
sepliques. 

Je préfére done amputer& quelques millimetres plus haut 
avec le couteau, et exécuter une opération qui se termine, 
que de pratiquer une section caustique plus bas qui laisse 
la plaie ouverte. 

Du reste, la substitution del’anse ou du thermo-cautere atl 
couteau ne pbauey rien d’essentiel au procédé opératoire, si 
ce n'est qu'il n’y a plus de sutures & poser. 

Les statistiques d’Hofmeier prouvent que dans la clinique 
de Schroeder ot l'on pratiquait ’hystérectomie totale et l’am- 
putation sus-vaginale, la mortalité a été beaucoup moindre ~ 
dans les amputations partielles que dans les opérations to- 
tales, et que la récidive n’a été ni plus fréquente, ni plus 
précoce. 
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TRAITEMENT CHIRURGICAL DU CANCER (Suite). 


TRAITEMENT PAR L’EXCISION SUIVIE DH: CAUTERISATIONS — 
ENERGIQUES. 


Fi 


Messieurs, 


; Nous avons décrit, dans une précédente legon (page 75 ‘ 
notre méthode de dilatation de la cavité ulérine. Cette mé- 
thode de dilatation permet: Fee 
_ 1° Dopérer et de panser sous le contrite direct de la vue 
’ éme dans les parties les plus pratendes de la cavité uté- _ 


2) De juger des effets des opérations et des pansements; 
Bee De recourir & des opérations complémentaires au pre- 
r signe de récidive. ¥ Pes a eae 
En un mot, une fete la cavité gene ee 


BP dcemont increta et infidale lorsqu’on applique sur 
] poe fermé, la me tnode on excisions partielles page 


re ie une por tée (suk différente. Ey, 
Bowie’ mes opérations - mes mancuvres se Te aha 


ble par la vue et le telat ot ang des camtenleations 
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plus topiques, plus énergiques et plus completes que toutes 
celles faites jusqu’a présent, pour détruire strement les zones : 
périphériques infiltrées. . 
J'ai dgja dit, & propos de la dilatation, que jobturais la 
cavité comme le dentiste aurifie une dent. iy 
Jextirpe ainsi le néoplasme comme il enlve la carie ; le 
bistouri, les ciseaux, la curette, longle me servent d’excaya- 
teurs. 
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Fig. 74. — Position génu-pectorale dans laquelle il conyient de placer la 
femme pour 2 dilatation (méthode de Vulliet) et pour les divers traite- 
tements intra-utérins applicables au cancer de luterus. 


La figure 80 montre lablation commencant par l’excision _ Hl 


HH 


au. bistouri de la partie dure d’un ¢pithélioma cervical. all 


Le curage a déja été décrit dans une legon précédente 
(voyez page 105); je n’y reviens pas. SS 
_ Une fois qu'il est terminé, on procéde a la cautérisation.. 
Jemploie a cet effet le fer rouge d’abord, et les’ caustiques 
chimiques ensuite. Je rappellerai que pour la dilatation et 
comme pour les applications de topiques dans la cavité 


z 
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Fig. 75. — Méthode de dilatation par le procédé de Vulliet. L’utérus large- 
ment ouvert est amené a la yulve. 


% utérine il convient-de placer les femmes dans la position 
-__- génu-pectorale indiquée par la figure 74. 


Le fer rouge. — Apres avoir arrété les hémorrhagies par 
des attouchements avec de l’acide glacial acétique ou avec 


i ‘do perchlorure de fer, je commence les eautérisations au 
fer rouge. . aS 
Jai renoncé au thermo-cautere quine produit que des es- 
chares, tres superficielles, il manque de puissance de rayon- _ 
nement. 2 
Jemploie des cautéres actuels qui se terminent soit par < 
une olive conique pleine, soit par une cuiller tranchante. — | 
J’ai des cauteres droits ; j’en ai des courbes pour agir sur 

la partie antérieure des parois utérines. . 
py Je les porte a a lincandescence au moyen d’une lane de- ‘i 

-soudeur. J’ai fait construire pour cet usage un modele 

spécial (fig. 76). 
_ __ Avee six cautires, je puis opérer sans interruption ; pen- 
d Pariecdant que j’emploie les uns, les autres rougissent. mt 
Liaction du fer rouge beth en général, Faytaitarneltt bien | 5; 
-__ ‘supportée lorsqu’on manie les cautéres avec stireté et lége- 

vn reté. Bes 
Tout ce qui provoque les douleurs est di & lamaladresse. — 
— Ou le cautere est trop gros, ou Vattouchement est trop — 
prolongé, ou l’on s'est trop rapproché des parois vulvaires 
ou vaginales. Il faut toujours que le cautere reste sur toute | 
sa longueur dans J’axe de la cavité utéro-vyaginale. | 

Si, tandis que la pointe agit en bon endroit, on incline” ie | 
le manche de telle facon qu'il arrive pres de la muqueuse, 
on provogue une brilure qui fait bouger la malade ; elle 
porte alors elle-méme au contact du fer ae parties extréme- 
ment sensibles. y 

Ces mancuvres sont délicates; il est bon de se familia-— 
riser avec elles en faisant le simulacre avec des cautéres non 
i chauffés. 

4 Jopere ordinairement dans le décubitus penn pceioaas 
sans anesthésic. 

La commissure postéricure est tres bien protégée out la 
chaleur rayonnante et les attouchements involontaires par 
la valve, qwil faut choisir aussi large que le permet entrée 
du vagin. : 

Je recouvre la commissure antérieure ainsi quelamuqueu- 


se vaginale péricervicale par des morceaux de linge humec- ; 
tés @eau froide. : ! i jah 


Dans les longues cautérisations, je rafraichisde tempsen 
temps le champ opératoire en placant dans la cavité uté- vey 
rine un tampon humide. ‘ ane 


— Quand les malades sont tres sensibles ou impressionna- es 
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Be Fig. 76. — Lampe de Vulliet pour cauteres actuels. (ane 
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* bles, jinspecte la cavité d’abord, pour bien me rendre , 
compte des parties qu'il faut cautériser et j’opere dans le dé- th 
 cubitus dorsal, la malade étant anesthésiée. Quand le siége Be 
est trés relevé, l'utérus reste parfaitement béant et on 

peut encore procéder sous le controle de la vue. 

Toute la surface de Vulcére et toute la zone contigué re- 


cevront trois ou quatre attouchements aussi prolongés que le~ 


permettent la tolérance et l’épaisseur des tissus. 
Quand Ja cautérisation au fer rouge est terminée, je py 
etde & la cautérisation chimique. 


La cautérisation chimique. — Le chlorure de zine, la 
potasse caustique et l’acide chromique sont les caustiques 
dont je me sers. 

Le chlorure de zinc est celui qui détermine les eschares 
les plus épaisses ; toutefois, une partie del’épaisseur de Ves- 
chare est due & des coagulations de liquides exhalés de la 
plaie. 


Si mes applications répétées de chlorure de zinc ayaient 
détruit dans la paroi une’ é6paisseur du tissu égale & Pépais- 
seur des eschares, ]’atrais cerlainement provoqué des per- 
forations, ce qui n’est jamais survenu. 

Voici comment j’emploie le chlorure de zine. 

Je prépare de petils tampons de coton pareils & ceux que 
jiodoformise. Je taille en outre des petits carrés dans des 
plaques de ouate bien tassée. Je fais de ces tampons ou de 
ces carrés deux parts. 

L’une est plongée dans une solution saturée de chlorure 
de zinc, autre dans une solution de bicarbonate de soude. 


J’exprime les uns et les autres aussi énergiquement que — 
possible. Je commence par recouvrir avecdes plaques bicar- 


honatées les parties que je veux soustraire & V’action du 
caustique. Je place également des tampons hicarbonatés 
dans le sillon ncricerviodl et joins la vulve et la cavité vagi- 
nale avec une pommade bicarbonatée. 

Ensuite, J introduis les Pen Oa imbibés de chlorure de 


zinc. J’en ai de minuscules que j ‘insinue dans les anfractuo- — 


sités secondaires ; si je trouve des diverticules trop petits 


pour recevour des tampons, je les badigeonne avec un pin- 


ceau. 


Une fois cette sorte de calfatage préliminaire terminé, 


ar 


ye abt la oavits: elle-méme. Guands Pobturation est ache- 
vée, je place sur l’orifice externe une Gponge fine et douce 
Eitabibée de la solution alcaline ét je remplis le vagin de 
—ouate aussi alealinisée. Au bout de quarante- -huit heures, 
] ‘enldve tout le tamponnement. 
 __ Le siége du cancer est couvert par une eschare grisatre. 
4  Malgré wiles les précautions prises, le vagin est aussi at- 
teint par le caustique ; mais c’est par le caustique dilué par 
‘les liquides de la plaice et atténué par le bicarbonate de 
soude. ef 
La cautérisation est superticielle, elle ne détermine pas 
de pertes de substance. Quant aux eschares produites sur les 
_ surfaces cancéreuses, ellessont épaisses, stches et tras adhé- 
rentes. J’abandonne leur élimination & la nature, elles tom- 
bent d’elles-mémes, au bout d'une quinzaine de totirs: 
Jinspecte la cavité utérine en la dilatant & nouveau 
comme la premiere fois, Un seul tamponnement laiss6 peh=- 
dant vingt-quatre heures suffit pour cela. | : 
- Sion se bornaita inspecter une seule fois le siége des 1é- 
sions, on recevrait fonjours de cet examen Vimpression la 
plus optimiste ; mais si l’on renouvelle les explorations pen- 
dant sixsemaines ou deux mois, on trouve souvent des in- 
durations ou des festons ulcératifs qui prouvent que tout le 
a néoplasme n’est pas encore détruit. 
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‘TI faut, dans ce cas, faire des retouches avec le fer rouge i 
4 et avec le chlorure de zine ; Vapplication, cette fois, sera. lis ae 
~ mitée aux points de récidive. : 
- J’observe encore le résultat de ces cautérisations complé- 
: a mentaires, et toutes les fois que je vois un point suspect, je 
—Vattaque de nouveau et de la méme manicre. | 
Je ne renonce que lorsque je ne vois aucune cicatrisation = 
se produire ou lorsque je sens la paroi trop amincie pour ae 
supporter de nouvelles pertes de substance. 
La vraie cicatrice prend trés vite un aspect blanchatre et 
une consistance ferme sur lesquels on ne peut pas se mé- 
_ prendre: 
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~ fallu eee interventions. Sij’avais operé sans retouches, 
je naurais jamais réussi. ' . te 
Si Vessai de cure radicale ne réussit pas, on y renonce. 
La vie dela malade n’a pas été exposée et la tentative n’ a 
en rien compromis la perspective d’un traitement palliatif. 


Quwadvient-il des ulérus sur lesquels on pratique ce traite- 
ment? 
Le sort ultérieur de_ cet organe dépend du degré et du_ 
siége du traumatisme, et aussi de lage des hale’ 
Je ne l’ai vu se fermer. chez aucune des femmes encore ré- 
gulitrement menstruées ; mais mon expérience est encore — 
trop limitée pour que je puisse exclure la responsabilitéd’une — 
occlusion compléte par le tissu cicatriciel. “RR 


Chez une de mes malades agée de 48 ans, ¢’est-a-dire ar- 
rivée & un dge owt il est ahtecile de dana chez une can- > | 
— eéreuse ce qui est régles de ce qui est ccculentn: patholo- — 
gique, lutérus s'est enti¢rement fermé; je l’ai présentée a la | 
Société de médecine de Geneve dans ces conditions. ee | 
Trois mois apres, elle présentait quelques signes de réten- 
tion utérine. Le col se rouvrit dans un des coins de la cica- 
trice. Pendant trois mois il est sorti de cet orifice un sang 
noir, filant, puis tout écoulement a cessé. Depuis lors elle 
aeu encore deux fois de véritables régles. Actuellement la 
ménopause est définitive et Porifice persiste. Il n’y a pas de 
trace @ulcération 4 la matrice. Cette femme, qui est ma 
plus ancienne opérée cicatrisée, est & Vheure quil est abso- 
lument bien portante. 


Dans deux autres cas la cavité est restée béante gardant, 
aux dimensions pres, la forme qu'elle avait prise: sous V'in- 
fluence de la dilatation. Elle s’est régulitrement rétractée, 
Porgane tout entier s’est atrophié, en sorte que le vagin se~ 
termine par un petit cul-de-sac qui mesure 2. centimetres’ 
de profondeur et un cenlimétre environ de diamétre& son 
a ntrée. Cette cavité est toujours visible jusqu’au fond. a 


-Autant que Vexploration bimanuelle peut me permettre 

de le constater, la matrice a subi une atrophie considérable 

et elle est tapissée intérieurement, non par une muqueuse, 
mais par un tissu cicatriciel. — 


4 fs « 


_antérieure qui était le siége d’une tumeur a cté détruite par VPopération. 


« 


- Vinvolution sénile se fait plus rapidement et plus complete- 
ment. 
_. Lune de ces deux femmes avait 54 ans. C’est celle qui est 
morte, 8 mois apres la cicatrisation, d’une affection de la 
_ poitrine. 

- L’autre a 65 ans ; elle se porte -trés bien maintenant ; sa 

_ cicatrice date de onze mois. at 

— Si Vutérus se fermait chez une jeune femme, il faudrait, 
siclle présentait des symptomes d’hématométrie, rouvrir la 
-cicatrice ou recourir a la castration. 


_Ilest probable qu'une fois la muqueuse utérine disparue, - . 


Ke 
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Traitement de Sims. 


L’un de nous a publié (1), il ya quelques années, le pro- 
cédé de traitement préconisé par Sims et qui a joui d'une 
certaine vogue. Ce traitement consiste & réséquer tous les 
produits ayerhides en ‘pénétrant jusque dans les tissus sains- 
avec le bistouri ou les ciseaux (fig. 80) et & appliquer ensuite 
sur la surface amptitée un catistique assez fort pour déter- | 
miner la formation d’uiie eschare. | 

| 


jae Bern ae Cay cg Pr Ra 


Lala 


Aprés avoir enlevé les tissus morbides, le chirurgien amé- 
ricain tamponnait l’excavation formée dans la cavité utérine | { 
par lopération avec des petits tampons d’ouate imbibés 
d’une solution de chlorure de zinc ainsi formulée : 


Chiovure.dé; #tg0 3G; ois. 5... 15 grammes. 
Hau distilees ithe. oa sa 300 — 


Le coton imbibé de cette solution doit ¢tre bien exprimé 
avant d’étre employé. Le vagin était ensuite tamponné avec 
du coton phénique. . 

Les tampons utérins imbibés de chlorure de zine doivent 
étre retirés le cinquitme jour. Sims avait fait construire 
pour retirer les tampons utérins un petit instrument en 
forme de tire-bouchon (fig, 78). 
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Tnstr ument servant a retirer les tampons introduits dans la cavité utérine. 


| 
a Eee = == ee —— augue 
Fig, 78. = Traitement de l’épithélioma par la méthode de Sims. a | 


Ce traitement ne différe pas, parla cautérisation. chimi- 
que, de celui que nous avons expose plus haut. Il va sans 
dire quilne peut s ‘appliquer quaux cas ott on peut nette- 
ment limiter les parties saines, comme cela a lieu dans le 
cas représenté dans la figure 81. 


Il n’est pas du reste sans présenter quelques inconyé- 


SOOT 0 CHE Nr NON 


(1) De Vépithélioma du col utérin et de son traitement par la méthode 
de Sims, par le D* Lutaud, in Annales de Gynécologie, juillet 1886; 


; 
Bi 
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 nients. Dans une observation rapportée par Sims, la masse 
cancéreuse fut enlevée et la cautérisation appliquée. La 

malade succomba & une périlonite et on trouva a lautopsie : 
deux perforations faisant communiquer le vagin avec le cul- 8 
de-sac de Douglas (fig. 79). 


THEBAULY 


Fig. 79, — Perforations faisant communiquer le vagin avec le cul-dé-sae 
de Douglasi, 


es toe 
Comparaison entre les différents traitements du can- 
eer. — Je viens, Messieurs, de vous exposer les opérations — 
qui peuvent étre considérées comme susceptibles d’étre — 
curatives ou, pour atténuer ce qualificatif qu’elles ne méri-- 
tent encore définitivement ni les unes ni les autres, je dirai— 
qui doivent étre quelque chose de plus que palliatives. 


BADOUREAY, 
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Fig. 80. — Ablation de Pépithélioma par la méthode de Sims. 


Section avec le bistouri, 


Je n’ai pas la prétention de guider votre choix entre ces 
différentes facons de procéder, je veux simplement attirer 


rotre itenton¢ sur rites considérations qui me parais- 
ent trop reléguées au second plan. 
aM D abord, pour pouvoir apprécier la portée d'une opéra- 
tion, il ne s’agit pas seulement d’examiner des statistiques — 
pour savoir combien de malades guérissent de cette opéra- 
ion et combien y succombent, il hae connaitre, en plus, 
dans quelle proportion iopeien est applicable RL 
chiffre brut de malades non choisies. Bs: 
_ Autrement dit, étant donné un opérateur judicieux, habile 
et expérimenté, chez combien de malades cancéreuses par Mos 
rapport & ensemble de celles’ an ‘il a vues, a-t-il trouvé Yo- 
_ pération indiquée ? Bi 
Nous pourrons ensuite, si nous comparons les résultats 
Ey de Vhystérectomie avec ceux donnés par un autre procédé 
__ opératoire, établir lequel des deux assure le plus grand — 
< nombre de cicatrisations pour un méme chiflre brut de can-— 
eco es. | 

Malhcureusement les documents qui pourraient nous 
Fe anirer ne sont pas nombreux. 
; . Mais s’ils ne valent pas par le nombre, ils valent par la. 
pare ; 
La seule publication, & ma connaissance, ot Vopérateur 
a t ae le chiffre des malades parmi lesquelles il a recruté | 
ses opérées est d’Olshausen. 
Je trouve dans ses Klinische Beitrage de 1884, quila 
Gr i vu, en 1882, 52 cas de carcinome utérin, papas lesquels ila 
E fait 15 hystérectomies. 
En 1883, il voit 63 cas, et il opére 7 fois. 
Ces 22 opérations lui donnent 14 guérisons. 
Il reconnait avoir trop opéré la premiére année. 


pore 


=> Ainsi, ila fallu quwil se présentat 115 malades & Olshau- 
q sen pour qu’il se trouvat 14 fois dans le cas d’extraire heu- 
 reusement le cancer, et cela au es d’opérations inachevées 
i: ou mortelles. . 


a eeaiucts maintenant les résultats que m’a donnés le 


pos dopérer, 


procédé des 
dilaté. a 
Jai vu un ensemble de 19 malades dont je fais deux ~ 
groupes ; l'un comprend celles que j'ai jugées inopérables ; 
elles représentent les 93 que Olshausen n’a pas Jugé & pro- 


Dans l’autre groupe figurent 9 malades chez lesquelles — 
j'ai institué mon traitement curalif. 

Sur 6 de ces malades, j'ai obtenu la cicatrisation complete. 

Ainsi j’ai obtenu 6 fois Vextinction du foyer primitif, 
cette extinction constituant le résultat maximum quel que — 
soit le procédé opératoire. . 

Il faudrait, pour contester ce dernier point, pouvoir éta- 
blir que la récidive sur place a été proportionnellement — 
plus fréquente parmi mes opérées que parmi les hystérec- 
tomisées ; et on ne saurait tirer cette conclusion de mes 
opérations, car celles de mes opérées qui sont mortes sont. 
mortes de cancers secondaires, Vutérus étant demeuré cica- 
trisé. | . 

Tl m’a fallu 19 malades pour trouver 6 cas & cicatriser. 


Je ne veux pas me laisser aller & un calcul de propor- 
tions qui m’aménerait & prétendre que si j’eusse vu 115 
cancéreuses, j’aurais réussi & obtenir plus de 30 cicatrisa- 
tions, car ces chiffres sonttrop disproportionnés Pun a l’au- 
tre et en fit-il autrement, nous savons que méme les séries— 
ont leur individualité. : . 

Il est bon de faire parler les chiffres, mais il faut savoir 
aussi leur retirer la parole & temps. — 

Jajouterai qu'aucune des trois malades chez lesquelles j'ai 
essayé inutilement d’obtenir la cieatrisation n’est morte 
(accidents attribuablesau traitement; celles quisont mortes 
ont succombé aux affections termitiales ordinaires du cancer 
utérin abandonné & lui-méme, 

Des 6 malades cicatrisées, 2 sont mortes l'une 8 mois, 
autre 1 an a partir de l'époque de la cicatrisation. 

La premiére est morte d’une affection pulmonaire. 


La seconde d’un cancer ganglionnaire de la fosse iliaque eer 

gauche. I n'y avait de récidiye ni chez l'une, ni chez Vau- 

tre, Les quatre autres vivent actuellement et ne présentent - 
ni récidives sur places ni métastases (novembre 1888), 


Fig. 81. — Hpithélioma ayant débuté par le col et envahissant le corps. 


Je crois, sans pouyoir toutefois le démontrer par des as 
piéces anatomiques, que le procédé des cautérisations peut éj 
dans une certaine mesure atteindre le cancer jusque dans le 
tissu conjonctif péri-utérin. 

Si les eschares dépassent un peu l’utérus, l'irritation réac- ae 
tive fait proliférer un tissu qui fait rempart quand leschare 
s’élimine. 

3 Or, nous savons que c'est par le tissu conjonctif compris 3 
‘ entre Je vagin et le péritoine que la transmission du néo- ; 
plasme est la plus précoce ; il arriye méme plus vite en 

avant sur la vessie ou en arriére sur le rectum, qu’a égale 
distance sur l’utérus lui-méme. 


ay Gette inflammation ré ‘active qui aboutit & la formation — 
d’un tissu cicatriciel & trame serrée, est encoreun des avan-— 
tages qui découle de Vapplication des caustiques ; le tissu 
inodulaire semble résister aux envahissements de Vinfiltra-_ 
tion mieux que les: tissus normaux. Schrader, dans la der- — 
nivre édition de son livre, c’est-a-dire & une époque ot ilavait 
déja fait un nombre considérable d’hystérectomies, signale 
ce role de digue que joue le tissu cicatriciel- | 


: Fig. 82. — Cancer de lutérus. Le néoplasme a atteint le corps de lorgane. 


Les malades acceptent plus pene Vextirpation par- 
tielle que Vhystérectomie. 


Nous pouvons les presser davantage, puisque les dangers 
de mort sont beaucoup moins grands. 


Nous avons done la chance de pouvoir opérer d’une facon 
plus précoce. 


Les plus habiles dans l’exécution de I ayeteresonnse et 


; 


oar 10 of, Pde nee. opérées, Sot hea qecatiate ne sont si 
-relativement brillants que depuis que les indications de I’ Gree 
_ pération se sont considérablement restreintes. : 


En résumé, trois cas peuvent se présenter : 
Pb aye lésions sont superficielles et. limitées, et. il 


2 é Print deeaiae: épaisseur vraisemblablement saine (fig. ‘81 
Bet 82). . 0 
y 2° Ou les lésions atteignent sans l’avoir encore dépassée 
la périphérie de Vutérus (fig. 83). ; ook 
3° Ou le néoplasme s'est déja répandu au dela de I’ utérus. a 
Dans le dernier cas on ne peut plus avoir recours 5 qu’ a 
un ‘traitement palliatif. eres: : 
Il faut s’abstenir de toute intervention qui comaporte une oe i 
destruction US. tissus. : 


4 Nee piace tdlles ae! alles deviennent Haibles” une fol . 
Putérus ate; sont a lees de. fournir des résultats 


ret & 


fy ajouterai encore, Messieurs, ne ‘apres six semaines ou 
deux mois Tee de cette mea rien n cpupecne de. 


TRATTRMENS PALLIATIF, DU CANCER. 


_Lorsque @ emblée on reconnait que Vinfiltration cancé- 
euse s'est déja étendue au dela de la matrice ou si ayant me 
u devoir faire des tentatives de cure radicale on s’aper- es 


18 
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— 274 — 
Au lieu de sacrifier des tissus, il faut les épargner le plus 
possible. | 
Si aux pertes de substances de cause ulcérative on en 
ajoute encore d’autres, résultat d’opérations, on hate Lapa | 
parition des perforations et des fistules et on précipite VPis- 
sue fatale de la maladie. 
Malgré la facon toute conservatrice dont il faut procéder | 
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Fig. 88. — Cancer de l’'utérus. La totalité de lorgane est envahie. 
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on ne doit cependant pas renoncer d'une facon absolue & 
la curette et aux caustiques. 

Les tissus mortifiés, gangrenés, qui ne font que livrer des 
matériaux a l’auto-infection ; les bourgeons mous, friables, 
trés vasculaires par lesquels se produisent des hémorrhagies 
débilitantes doivent ¢tre enlevés ;\mais il faut respecter les 


lissus qui, quoique infiltrés, sont encore en assez bon état 
pour constituer des parois effectives. 


aii “kb mainte! Ee te oe 


Ey ne ae 


On peut faire le sacrifice des premiers ; on doit, au cor- 
traire, ménager les seconds. 


facile? a i 


re, dae curette dans le traitement palhatif doit done dire a ne 
2 ployée avec réserve. | 


tre, de réels services. L acide chromique au dixiéme, Vacide “t 
-acétique glacial dont laction hémostatique est his sire 
~ que celle du perchlorure de fer, le nitrate d’argent, Bare 
~ ete. : | t 

— Jemploie souvent le thermo-cautere Paquelin. Il est aux 

— cautéres métalliques pleins ce que le nitrate d’argent est au 
-chlorure de zinc. Nulle dans la profondeur, son action est. 
tres intense sur la couche immédiatement en contact avec 
plete Il n’a pas de puissance de rayonnement ; cela tient a 


Ps isope de platine. 4 ( 
~ Le but du traitement palliatif est : 

—1°d’arréter les déperditions organiques ; 
aut ‘empécher les décompositions sepliques + 
a de calmer les dowleurs.. 
Mieux il est atteint, plus Ja vie ‘dos malades se prolonge 
dans: des conditions physiques et morales relativement satis— 
faisantes. 
Les substances antiseptiques Ft une action lente sont tout 
pécialement indiquées. 
_Liiodoforme, le salol et le térébene sont, selon mon expé- 
rience, celles dont les propriétés répondent le mieux aux 
désiderata d’un bon pansement du cancer utérin ulcéré. 
~ Jemploie aussi quelquefois le bismuth, qui jouit a un de- 
ré plus faible des mémes propriétés ; il est toujours parfai- 
ement toléré. 
_Jassocie & la substance désinfectante, un caustique as- 
ig tringent, ordinairement le sulfate de cuivre, ct, si la mala- 
de souffre beaucoup, j’ajoute une certaine proportion de 
‘morphine ou d’atropine. 


Les cautérisations ignées ou chimiquesrendent, par con- 


ce qu ‘il est vide et constitué uniquement par une mince en- ee 


fodoforme vas wun: eel ae ale te 
Sulf. de curvres... Yet ciated PERRO ee 
Oa DU le, Senet At Sd > 48 ane haa 


-Faites une poudre Haw eane ae * 
_Femploie cette poudre en insufflations dans la matrice. 
“Le térébéne mélangé en parties égales avec de ’huile do- 
live exerce sur les décompositions septiques un effet aussi 
- prononcé et au moins aussi durable que Viodoforme. Crest o 
en méme temps un désodorant parfait. 
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Le tamponnement de Vutérus a pour effet rf convertir le 
clapiet en une plaie ouverte et drainée ; une fois retiré, il 
permet d’atteindre, par des apa biewins médicamenteuses, 
toute l’étendue des lésions. Tees, 
Une oblitération répéstée tous les huit jours, ou tous les. :, 
15 jours, suivant le degré de destruction du muscle utérin, — 
suffit pleinement pour entretenir une dilatation suffisante. — 
Entre les séances d’obturation, je me borne a faire tous 
“ee 2 ou 3 jours un pansement qui consiste & essuyer les — 
Beha ois avec des pelotons de ouate trempée dans une solution 
de sublimé & 1/1000 etj’envoie ensuite dans la cavilé utéri- 
~ ne, aumoyen d'un insufflateur, deux ou trois nuées de pou- | 
dre qui se colle contra les parois, et je place enfin dans les — 
-culs-de-sac des tampons chargés de térébéne. ne 
C’est Ja un pansement indolore, tras simple, tres vite fait; 
plusieurs fois, Je lat vu retarder des perforations wo de 
prime abord me paraissaient imminentes. 
Je confére & toute la plaie Vapparence dite de bonne na- 
ture. Une végétation épithéliale uniforme et d’une belle 
couleur pousse a la surface, qui se trouve modifiée de telle 
sorte qu’on pourrait croire a un bourgeonnement précur- 
__ seur @une cicatrisation. Mais le temps se passe sans que la_ 
cicatrisation se produise et si on examine au microscope — 


a quelque particule de ce tissu, on reconnait bientot sa nature 
4 cancéreuse. 


Jhésiterais & consigner le fait suivant s'il ne s‘é 


~ peproduit plusieurs fois et s sil n ae pas ét6 constaté par 
des collegues qui suivaient les malades cn méme ee 


sur ales surfaces mugueuses sont ee fapilonien ibe 
que les lésions du siege primitif ou que les infiltrations, 

babi se répandent par le tissu cellulaire. 

SD. ai des malades chez lesquelles les lésions sont trés avan- ' 
; cées et Ee Lue vont et viennentet Mao leur y vie poe j 


asi la diversion de leurs occupations, aie inconscience ne 

de leur état réel, soit enfin le bien-étre physique relatif bes 

u'elles éprouvent, elles sortent de cet état de dése espérance _ - 
is lequel restent plongées les cancéreuses non Bele neCs: 
Elles peuvent rester longtemps dans cet état jusqu’a ce 
ue Purémie, la’ thrombose, la pueumonie ou quelque au- 
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LORTHOPEDIE UTERINE. — CONSIDERATIONS 
GENERALES SUR L’EQUILIBRE UTERIN NORMAL. 


Messieurs, 


Nous diviserons cet important sujet en plusicurs lecons ; 
nous présenterons dabord un exposé de Véquilibre utérin ~ 
normal ; puis quelques considérations (ordre général s sur 
les principals déviations. a 
_. Nous étudierons ensuite Vorthopédie par ‘appareils (pes- 

Bere). puis l’orthopédie opératoire (opérationsde Sims, de _ 
Schreeder, d’Alquié-Alexander, laparo- -hystérorrhaphie, col- 
porrhaphie antérieure, colpopérinéorrhaphie). 

Le massage, quijoue un si grand role dans le traitomeae 

3 Panopednaus de Putérus, a Age Cte objet dune lecon spé- 
ciale. ; 


*% 


CONSIDERATIONS SUR L’EQUILIBRE UTERIN NORMAL. 


. La question de la situation et de léquilibre de Putérus 

— normala toujours été un sujet de controverse., : 

. Les uns, prétendant que cet organe n’a ni axe, ni direc- 

tion fixe, anh toute portée padialtelans aux pretends: . 
daviatinns utérines. 

D’autres, s’inspirant de la doctrine de Marion Sine: ad- 

mettent que la matrice normale présente une légere anté- 

a courbure, que son axe forme avec celui du vagin un angle 


coccyx. Toute déviation permanente de cette position con 
_ fitue pour eux une anomalie. : ye 
-L’orthopédie prit sous Vinfluence de cette doctrine an es 
-essor considérable. . 


Il y a quelques années, Schultze émit une ¢ theme ed 
— tient en quelque sorte le miliote entre les deux précédentes. 
 L’utérus, selon Schultze, est appelé, tant par ses propres 
_ fonctions que par les variations de volume des organes con=_ 
_ tigus, & subir des déplacements multiples; il est done es: 


Ou 


etna: mobile ; mais, eee aucune force ne le solli- - 


Fig, 8{, — Antéflexion normale Siege 


i) 


Les planches dont Schultze illustre ses descriptions de | 
-Vutérus: normal pourraicnt parfaitement. figurer des anté- = 
versions et des antéflexions définies selon la doctine de 


Mivion Sims; 6405 x 


En voici deux > de premiére est un type d'antéversi 
Ja seconde un type dantéflexion, tous deux normaux. 
_ Chez les bgt: ut ont abaouetes ¢ est : nt dela 


one moyenne, ne une deeuon ecules tandis que ie 
corps quiest libre et souple s ‘incline en avant, erace & Son 
poids. | 
Aprés Vaceouchement, Pantéflexion tend & se transformer ' 
en antéversion aes ve le es des lssus pec a a 


comps. 3 si Sint My, 
Ce sont les ligaments sacro-utérins qui assurent et main- — 
Ei atent lantéversion et lantéflexion. a 
aay Leurs ee aes sur le sacrum sont plus hautes que 


niveau tel aan ihe partie de Porsbhe qui est aie de ie 
insertions est plus longue et plus lourde que celle qui est | 
_au- -dessous. 
. 3° Tl entre en outre duns leur constitution a fibres mus- 
culaires lisses dont les contractions attirent le segment infé- 
rieuren haut et en arriére. Schultze, pour cette raison, leur — 
donne le nom de muscle rétracteur de Vuterus. 


yy 


Quand les ligaments utéro-sacrés se raccourcissent, l’an- 

_ téflexion ou l’antéversion augmente; s‘ils s’allongent, Puté- 
rus se redresse, s’abaisse et s ‘inolthe: en arriére. 

La vessie adhe aussi la position de lutérus ; quand elle 

se distend a un degré extréme, elle le redresse et le projette | 
en arricre 


Vous connaissez tous, Messicurs, ce systéme tres simple — 
de fermeture automatique qu’on applique aux malles- de_ 
voyage. Il consiste & relicr le couvercle a la boite par des” 


0 t retomber en ian. i les ieee sont ‘aes si 
ar une raison ou une autre, ils pain HOsaL inertes, re ri 


1 ablement diepoes ae RO Ne chocs 4 les ccremiepi chile 


a 


BiGenSo> A= sAnteversion normale (Schultze). 


} 


be Les: ligaments ronds ne jouent probablement aucun role mie 
dans l’équilibre de Vutérus vide. Pendant la grossesse, par x 
contre, et pendant Vinvolution, ils doivent, selon toute vrai- 

j proclance, ea le fond de lutérus contre la paroi 


L’exploration bimanuelle donne entiérement raison 5 


Schultze. J'ai eu, dans ma polyclinique, Poceasion d’exami- 
ner un nombre considérable de femmes ; plus elles étaient 


valides du coté des organes génitaux, dius jai rencontré — 
Vantéflexion et Tatevarsieey 


Or, c'est sur la femme vivante qu’il faut juger de la posi- _ 
tion de l’ytérus et non sur des cadavres oti lorgane et ses 


ligaments devenus inertes se disposent suivant les lois de 
la pesanteur. 


J'ai, en injectant la vessie, vérifié plusieurs fois au moyen 


de Vhystéro- -curvimetre les changements que pee de dis- 
tension ou de vacuité de ce réservoir imprime & Vutérus ; 
ils sont exactement ceux qu’indique Schultze. 


Quand la vessie et le rectum sont simultanément disten- — 


dus, l’utérus est refoulé en haut dans la cavité abominale. 
Au moment des régles, sous |’influence dela congestion 


sanguine, il se produit dans la matrice une sorte d’érection. 


quidiminue Tangle de ployure. Selon Lawson Tait, les 
lrompes participent aussi & ce phénoméne qui, projetant 
leur pavillon contre Vovaire, leur permet de recevoir l’ovule 
au moment ot il s’échappe du follicule. ‘ 

Ce redressement spontané de Vorgane au moment, des 


regles explique trés bien pourquoi lantéflexion normale ne - 


détermine pas de dysménorrhée. Du reste, un auteur amé- 
ricain a justement comparé l’utérus & un tube de caoutchoue 
qui aurait ses parois assez Gpaisses pour supporter de trés 
fortes courbures sans que son canal s’aplatisse et s’obstrue. 


Dans ma lecon sur le prolapsus artificiel, j’ai signalé les 


déplacements qu’on pouvait imprimer & lutérus sans com- 


promettre son équilibre etj’ai indiqué les dispositions ana- — 


tomiques qui permettent cette grande mobilité. 
-La théorie de Schultze ne se préte pas, comme celle de 


Sims, a l’édification d’une de ces classifications systémati-_ 


ques, qui nous séduisent par une apparente simplicité. 
Crestla peut-dtre ce qui au début la fitconsidérer comme 
paradoxale, 
La limite entre ce qui est pathologique et ce qui est nor- 


ial 


Ange A thearee a 


lan teh Rad A ae Ae ne 


mal n’est pas aussi facile & tracer ; mais ce qu’on_perd au 
: oon de vue de la clarté est amplement compensé par ce 
— qu’on gagne au point de vue de la vérité, 


Le diagnostic des déviations antérieures (flexions et ver- 
sions) ne peut plus dépendre des seules constalations faites 
sur la posture de Vorgane. 


Tel utérus qui est plié en avant comme le fond d’un 
bonnet phrygien, n’est pas dans une condition anormale si 
= da congestion cataméniale et la distension de la vessie peu- 
vent le redresser et le soulever, tandis que des inclinaisons 
ou des ployures moins accusées, constitueront une déviation 


gt 
-pathologique réelle, si elles sont fixes et permanentes. 


La thérapeutique orthopédique variera selon la doctrine 
qui Vinspire. <> 7 
Les adeptes de Sims trouveront des indications d’un pes-_ 


rien que de normal. 
Pour moi, Messieurs, je merattache entitrement & la ma- 
_ niére de voir de ce dernier, et tandis que vous trouverez. 
dans presque tous les traités de gynécologie lorthopédie qui 
-s'inspire de Sims, je vous exposerai dans ces legons celle 
que je crois vraie ef qui repose sur deux principes que je 
- formulerai de la facon suivante : 
1° Tout utérus immobilisé, fit-ce méme dans la situation 
-considérée comme normale par Marion Sims, est un utérus 
a dans des conditions anormales d’ équilibre ; ilest affecté 
dankylose. 
2° Plus la direction et la courbure de lutérus s ‘éloigne- 
pont de la version et de Vincurvation en avant, plus nous 
: -pourrons le suspecter d’étre dévié. 

Les tumeurs intra ou extra-utérines causent fréquemment 
des déviations dont le traitement ne reléve pas de Vortho- 
pédie. C’est surla cause déterminante du déplacement qu’il 
faut agir, c’est-a-dire sur la tumeur elle-méme, Nous ne 

— nous en occuperons done pas ici, 


_ saire dans des cas ot les partisans de Schultze ne verront 


apes 284 eri a, 


DEVIATIONS ANTERIEURES. 


Vouillez, Messicurs, jeter les yeux sur les deux planche 
- queje vous montrais iat a Vheure (fig. 84 et 85). Elles repr 
~ sentent jusqu’ot peuvent aller l'antéversion et lantéflexiot 
sans cesser d’¢tre des attitudes normales. f 
Mais comme je vous disais tout & Vheure, l’utérus peut se 
. trouver dans des aititudes parfaitement identiques et se Pe . 
‘senter cependant dans des conditions pathologiques ue cons- 
~ tituent une déviation. 3 4 
Ce sera le cas, pour la version, s'il n’est pas i. v 
_ dtre relevé et, pour la oN si Tangle de Boyne ne peut “sn 
pas s’ouvrir. » ; ; 
C’est Vexploration bimanuelle qui, en permettant a appre: 
cier la mobilité de Vorgane et la souplesse du tissu, nous 
- mettraa méme de distnpues les antéversions et les antéfle- 
xions qui sont pathologiques de celles qui ne le sont pas. 
En d'autres termes, le diagnostic ne peut pas se baser seu- 
Jement sur le done d’inclinaison ou de ployure dans lequel — 
nous trouvons Voters. 


 ‘Ltiologie. — Les causes les plus ordinaires de déviations — 
antérieures sont: . 

Ou 1° des processus inflammatoires du péritoine et dutissu- 
cellulaire pelvien ; 

Ou 2° des processus inflammatoires évoluant dans les tissus- 
propres de lutérus ; ; 

Qu enfin 3°des vices de conformation. ; | ae 


ae 1° Des déviations dues a des processus inflammatoires | 
 — dupéritoine et du tissu cellulaire pelvien. snes a || 


_ Les brides, les adhérences d’origine péritonitique ; les indu- _ 
rations et i rétractions siégeant ‘dane le tissu cellulaire pel- | 
vien peuvent entrainer des déviations antérieures de deux 
facons. 

1° Enimmobilisantet en fixant le fond en avant; 


is aes oueante: Peace la déviation antérieure par 
action et fixation postérieures : . peur 


Betales saree ea ucub nent par les lignes en zigzag a point ol. 


aboutit !a Nene pointée a. 
\ 


Quand la déviation résulte d’unc fixation postéricure, le 
Shae est relativement mobile, le col lest moins; il résiste 
surtout aux tractions qui (aturor nent en avant. i 
Le contraire a licu si la fixation est antéricure et intéress¢ 


ae aacishont sn Snipa eae antére ou postéro-la 
rales. — “9 
Badia souvent découvert, en placant les malades. dans la pe 
sition gonu- pectorale, ae fixations anorm males qui avaient 
échappé a l’examen dans d'autres postures. Rehie: 7 
Dans cette posture: ue 

— Si Vutérus est libre, il plonge dans i direction ne l’épi- 
~ gastre et le col apparait au centre du vagin et sur la ligne 
Baie: Si ey est adhérent, Je col est toujours gait 


é 


les ade: 

La figure 87, représente un utérus couché transversale- 
ment Hane le bassin; le fond est attiré d'un coté par des 
_ brides d'origine pelvi-péritonitique et le col du cdté oppose 
_ par des rétractions siégeant dans le tissu cellulaire. 


Pig. 87. — Déviations utérines produiies par les adhérences. 


. _-En _cathétérisant l'utérus avee des sondes en cire quise — 

_ modélent sur la forme du trajet qu’elles parcourent, j’ai sou- 
Bs vent trouvé le canal cervical spiral. Je crois que cette dé-_ 
—-——- iation se produit quand Vutérus en antéflexion normale est — 
— ——_attiré d’un coté par un des ligaments larges plus court que — 
Vautre. . eS 

Je Pai rencontrée, surtout associée & l’'antéflexion congé- 4 


0: il ot fort. possible que lendométrite qui “accompa 2 
ne ordinairement cette variété d’antéflexion se propage au — 
tissu cellulaire latéral qui se rétracte, tiraille et dévie la ré-_ 


gion de l’isthme; ce tiraillement rend nécessairement spiral 
; le trajet utérin. 


2° Déviations antériewres consécutives ad des processus 
inflammatoires siégeant dans Tutérus Memneine 


s  Lrendométrite et ii métrite causent fréquemment Vanté- 
version et l’antéflexion. : 


e Linflammation chronique de lamuqueuse a pour effet or-. 
ae 


dinaire de produire de la dysménorrhée qui, elle, entraine 
une dilatation passive de Ja cavité et une hypertrophic des 
parois. Ces deux facteurs allongent et alourdissent l'uté- 


‘manence de la version oude la flexion naturelle. 


~ atteint son maximum d'intensité dans la région de l’isthme 
au niveau de la ployure; les éléments souples et contrac- 
tiles de l’organe sont remplacés par un tissu conjonctif mo- 
delé sur le type de la déviation qui devient ainsi définitive. 


_ prouver que Vantéflexion d’origine endométritique constitue 
une vraie déviation, puisque, comme je crois que ce cas le 

_ démontre, elle peut en ee Vutérus de remplir sa princi- 
. pale fonction : 


one 


s 
- des désordres pelviens chroniques. 


a 
B 
2 


Je trouvai l’utérus allongé, sa cavité mesurait 9 ‘centime- 
tres, il présentait une antéflexiontrés prononcée., L’ angle de 
~~ ployure tres difficilement redressable se reformait dés qu’ on 
— cessait les mancuvres de redressement. Je poursuivais de= 
puis quelque temps le traitement, quand elle vint m’an- 
 noncer quelle était enceinte (c’était sa troisiéme grossesse). 


rus, ce qui produit secondairement l’exagération et la per- ie 


Si Vinflammation . passe a état chronique, elle aboutit 
Br 
er ordinairement 2 la sclérose des tissus utérins, sclérose qui 


Jai observé dans ma pratique un fait qui me semble 


Une dame d’une trentaine d’années vint me consulter pour 


ih a 


a eG I 


- fausse ee . ; 
oA cette cpaue ye recucillais oe le profess Fol 1 


“fessour d sa eee ees qwil présentait des s signes 
de résorption et il lui assigna lage de 4 semaines. 
Quinze jours environ s’étaient Hone écoulés entre tf mort 
de leuf et son expulsion. 
ges es - Une fois la malade remise, je recommengai le traitement 
; Pie Vendométrite chronique ; je pus le continuer jusqu’a dis- 
_ parition compléte de tous les symptomes inflammatoires et 
—catarrhaux ; néanmoins Vutérus resta dur dans la région — 
de Visthme | ‘at fortement antéfléchi. Je ne voyais plus ma_ 
cliente depuis trois mois quand elle vint me communiquer 
d quelle était de nouveau enceinte. Trds désireuse d’avoir en-- 
core des enfan ts, elle me demandait. des conseils pour pré- 
venir une henvelie fausse couche, ; 
Je la fis mettre au lit en l'engageant d’y rester jusqw’ co 
que le deuxiéme mois fit écoulé. . 
Elle suivit scrupuleusement mon avis. J’allais la voir de 
temps en temps. Un jour, vers la fin de la quatri¢me se 
maine, je Ja trouvai en larmes. Elle était stre que le fortus” : 
était mort; ses seins, disait-elle, étaient tout a coup devenus 
flasques, et, de la disparition brusque de certains sympto-. 
. mes qu'elle avait toujours ressentis dans ses précédentes: 
-. grossesses, elle concluait que le cours de celle-ci venait de _ 
Ss ‘interrompre. ; a 
ee) J’examinai Putérus, je pus sentir tres neltement qu il était me 
-_ augmenté de, volume au-dessus de la flexion. a | 
RE jours s’étaient passés quand je fus mandé en toute 
hate chez ma malade; elle venait de faire une seconde fausse a 
couche. = 
| _ Le professeur Fol fit sur ce second ceuf des constatations 
Bs es absolument identiques acelles quwil avait faites sur le pre-— a 


Pees Pa 
a $ Pe ee nee 


il at un “développement fe 4 semaines et présen- ‘ 
— signes a ae 8) he as | 


e toutes les interprétations que jai cherchées pour expli- 
2 quer ces deux faits, I n’en bonis qu’une qui me paraisse 
; logique. ry : 

~ Quand les feetus ont atteint leur quatriéme semaine, ils 
ont morts parce quiils n’ont plus trouvé dans Paton lava 
lace nécessaire & leur che eae ulférieur. L’angle in- 


ae qui- se ea AutE au troisiéme mois, quand Putérus. oe 
~enclavé en rétroversion. 

Si on pouvait expliquer la premidre fausse couche par 
‘Fendométrite, on ne peut pas lui atone, la seconde, car 


: Osi ma soeelasion est juste, on pourrait ae Vavorte- 
ment entre 4 et 6 semaines aux symptOmes que peut pro- 


- Les antéflexions les plus prononcées sont celles qui inté-_ 
ressent & lafois le col ct le corps. On les considére en gé-_ 
ral comme un vice congénital. Sans contester compl¢te- 
ment cette maniére de voir, je ne crois cependant pas quele 
terme congénital soit toujours exact. L’antéflexion du corps. . 
est, comme nous l’avons dit, normale chez la nullipare:s eee a 
mais elle tend, sous I’ gence de la parturition, & se trans- 
ormer en antéversion. | ae 
 Tandis que chez les animaux libres la femelle est fécon- ! 
-dée quand elle arrive 4 l'dge de puberté, la femme ne de- 
vient qu’exceptionnellement enceinte ayant 20 ou 2] ans, : 
-c’est-a-dire 4 ou 5 ans apres la puberté. L’ accomplissement | 
pa’ une fonction se trouve différée pour des raisons compléte- a 
19 


— Sane 


ae ment irs ngeres a la Net aies be il en résulte que lant 
ji flexion pate au dela du terme normal. Faute d’avoir été a 
atténuées a temps, les forces qui assurenta la nullipare— la e 
perpendicularité du col continuent d’agir et elles contrai- 
enent la portion vaginale & dévier dans la direction ott la 
résistance est la ilar cest-a-dire du coté del’entrée du — 
A, vagin. Le cols’incurve en ayant, la partie inférieure du canal — 
devient horizontale; il rdenitte de tout cela un obstacle a— 
atte Vécoulement des reales: obstacle qui provoque des coliques | 
: utérines. Les sontreurtone allongent le col, qui devient co- — ‘ 
: nique; elles dilatent la cavité one oreale: qui augmentant — 2 
de profondeur, se fléchit davantage en avant. Finalone mt - 
Vantécourbure acquise du col se surajoutant & Vantécour- 
bure naturelle ou exagérée du corps, l’utérus arrive a étre — 
= complétement incurvé en ayant. 


Fig. 88, — Extréme antéflexion utérine. (Musée de London hospital). 
a, museau de tanche ; — b, corps de V’organe. 


. 

Les éleveurs d’animaux stabulés sayent que les femelles — 
qu’on destine & la reproduction doivent étre couvertes jeu- | 
nes, non seulement parce qu’elles accoucheront plus faci- | 
lement, mais aussi parce que cela leur confere une plus 
grande fécondité ultérieure. ; 

Les maladies de l'appareil sexuel sont tres fréquentes chez — 
les femelles qui mont pas été fécondées jeunes; c'est la—= 
raison pour laquelle elles sont souvent stériles lorsqu’on se 
décide & les accoupler, 


Pi otaemant ierions normal et indolore, et une de ces ano- 
malies, c'est la variété d’antéflexion ia ees le col et 

le corps sont tous deux recourbés en ayant. 

_ Ce n’est done pas toujours un vice cceaaduital, c’est souvent 

une déviation acquise par défaut d’usage, on pourrait lappe- : 

ler l'antéflexion par atocie (qu’on me aermette ce néologis- 2 

“me qui désigne d’un mot la condition dune femme ie na. 

_ jamais accouché). ; 

2s Chez qui rencontrons-nous ces antéflexions de utérns? 

Crest ordinairement chez des vieilles filles qui finissent par — 

ais consulter apres avoir souffert pendant des années dune | 

: dysménorrhée qui est allée toujours en s’aggravant, ou par . 

i des femmes marides qui en outre ont fournt la preuved’une 

eS _ slérilite qui les désole. B 


DEVIATIONS POSTERIEURES. 


Les rétrodéyiations ne correspondent & aucune des attitue 
' -des normales de l’organe ; nous ne pouyons done que les 
_ considérer soit comme des états pathologiques vrais, si elles 
 donnent lieu & des symptomes, soit comme de siniples ano- 
~ matlies si elles restent absolument indolores. 
On trouve dans la littérature des exemples de rétrodéyia- 
tions chez de tres jeunes enfants ; ils sont cependant si ra- | 
res qu’on peut les considérer comme accidentels ; en réali- 
 té, il n’existe pas un type de rétroversion ou de rétroflexion 
— congénitale analogue & celui que nous ayons mentionné dans 
les déviations antéricures. : 

Les quelques vierges que j’en ai trouvé atteintes avaient 
toutes dans leurs antécédents morbides des affections abdo- — 
- minales ou pelviennes qui pouyaient expliquer Vorigine de 
Vaffection. 

Etiologie. — Les rétrodéyiations comme les déviations 
antérieures ont pour origine ; . 


1° Des inflammations des tissus pelviens. 
2° Des inflammations des tissus de l’utérus. 
3° Le traumatisme obstétrical et quelquefois une simple” 
atonie des tissus pelviens et des ligaments utérins. . 


1° Des rétrodéviations consécutives a des processus — 
_inflammatoires pelviens. Be Se: 


La poche de Douglas élant la partie la plus déclive de la 
cavité abdominale, est tres exposée & étre infectée par des 
virus qui viennent d’en haut. Si l'inflammation gagne la_ 
séreuse de revétement ou la séreuse pariétale, il peut se— 
produire une métro-péritonile postérieure qii laisse en gé- 
néral apresclle des brides, des ponts, des fausses membra- 


Fig. 89.— Utérus en rétroversion retenu en arriére par des adhérences en 
aeta; b, vessie; r, rectum; u, utérus. 
ae branes disposées comme des toiles d’araignées tissées au-— 
. tour de l'utérus, des annexes et se ppm jusqu’aux 
parois pelviennes et abdominales. Ges membranes adyenti- — 
ces attirerontlutérus contre le rectum et il se soudera plus 
ou moins intimement aux parties voisines. Souvent, en pa- 
reil cas, on le trouve en rétroyersion et en atrotoon ex- 
trémes, et adhérant au fond du cul-de-sac de Douglas. 


EE ee a eee ie 3 'g) le eS Oe i =” 


es est a ie féis dee ot "samndbilied: en. arriére. 
) Amma le méme as peut JOP mney une déviation 


Q° Des rébrodéviations consécutives a des inflammations i 
ulerines. 


~ Nous avons dit, dans notre exposé de l'équilibre utérin 
rmal, que la turgescence qui précéde et accompagne les. 
rogles a pour effet de redresser Vutérus, c’est-a-dire de le 
endre rectiligneet d’ouvrir l’angle que son axe forme avee _ 
elui du vagin ; la turgescence inflammatoire produit le méme 
fet; si elle atteint un haut degré, si elle dure longtemps, 


‘si elle déforme l’organe, elle est Seine dedéplacerd’une 


on permanente je centre de gravité de Vutérus. Au lieu — 


e passer én avant de la base de sustentation,il finira par 
sser en arriere ; le décubitus dorsal aidant, la déviation — 


ra a devenir louaaive | hes ee 
C'est ainsi qu’on peut expliquer nombre de rétroflexions, 


surtout parmi celles qui surviennent a la suite de Hiss 


uerpérales devenues chroniques, 


B Des rétrodéviations consécutives au traumatisme 
4 | obstétrical. 

Tous les étals qui relachent ou allongent les ligaments de 
uglas peuvent produire les peederiations.. 

Nets ayons dit que l’effet ordinaire de la parturition était 


de. détruire le tonus des tissus péricervicaux dans la me- 


sure nécessaire pour que l'antéflexion habituelle de la nulli- 


pare se transformat en antéyersion ; si le traumatisme ou le 
_relachement dépasse cette mesure, iteras descend et se re- 
- dresse ; ; crest 1a le commencement des déviations postérieu- 


res 1a plus fréquentes, celles qui ne sont que des abaisse 
ments au premier degré. aioe 

Si nous étudions la question de plus prés, nous verrons | 
ressortir nettement le réle du traumatisme obstétrical, 

Dans la Jecon sur l’opération d’Emmet, votre attention es 
été attirée sur les lacérations que H'accouchement produit | 

autour de l’orifice externe. j 

Ces lacérations sitgent ordinairement sur les commissures 

Jatérales des lévres. 
E. Elles divisent transversalement le segment inférieur de 
———- Putérus, la lévre antérieure est attirée en avant, la lavre pos-- 

. {érieure en arriére et le diamétre antéro-postarleut du col a 
se trouve allongé de tout l’écartement des lévres. Cet allon- 
gement se traduit par un affaissement du plancher pelvien — 
supérieur, 

Les plaies cervicales et l’ectropion entretiennent en oulre® . 
un état congestif et inflammatoire qui contribue de son cdté— > 
i alourdir l’utérus et & affaiblir les tissus péri-utérins en — 
général et les ligaments de Douglas en particulier. er 

Ces considérations expliquent pourquoi le traumatisme — | 
obstétrical qui ne se répare pas spontanément, produit le re- 
lachement de Varticulation utérine et Vaffaiblissement de 
ses ligaments. . 2 

J'ai fait récemment ma 87° opération dle trachélorrhaphie Be 
et je suis de plus en plus convaincu par les résultats ortho- 
pédiques que j'ai obtenus, que les lacérations sont la cause 
premiére de quantités de rétroddviationis et de prolapsus. 

a se Dans plusieurs classifications on fait de la rétroversion et 
de la rétroflexion, deux affections distinctes. ke 
| Cependant, ces deux déviations coexistent ordinairement. — 
Quand Vutérus bascule en arriére, oscillation est plus — 

prononcée au sommet qu’a la base, et la rétroflexion se pro- 

: duit par les mémes raisons que celles qui déterminent l’an- 4 
“ téflexion normale: c’est la pesanteur de la partie supérieure — 
de Porgane qui Voblige & s’incurver au niveau de la région — 
la plus souple et la plus svelte, celle de listhme. a 
Lutérus ne reste rectiligne que si les tissus sont gonflés 


y 


s’ ‘ils sont oe tigides, srice " un processus inflam- 
ratoire.. i 


Ta figure 90 montre un utérus s ‘acheminant A la retro- 
sion et ala retroflexion. 


Déviation postérieure résultant du relachement des ligaments — 
de Douglas. — a, ligament gs Douglas. 


a acrouehsment, nous avons encore & sipnaler. parmi les. 
1 fluences ae ay produisent les “rétrodéviations, 


I es rétrodéyiations par suite de traumatisme et d’ atonie 
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om Tieiina tore par le ie que Vutérus tone ene a 
cendu plus ou moins de son niveau normal. 


PROLAPSUS DE L’UTHRUS. 


Il nous reste encore & vous dire quelques piots du pro~ 
lapsus utérin. ; Be 
La matrice occupe a peu prés le donee de la cavité bale 
~ yienne; son sommet ne dépasse pas le plan du détroit su- 
périeur; son axe s’entrecroise avec Vaxe du bassin de telle 
sorte que le corps se trouve en avant et le col en arriére de 
cet axe. . : 
Quand elle quitte ce niveau, elle descend dans le vagin, 
s'incline en arridre et se met en rétroversion: c'est la la 
premitre étape de tout prolapsus. Si la descente s’accentue, 
Vorgane peut finir par franchir la vulve, entrainant apres” 
lui les parois vaginales qui s’inversent. 4 
La figure 91 montre les degrés succcesifs du éraleneies 
Gite! variété constitue le eolanses vrai, celui dans le-— 
quel Porgane descend en totalité. Ce prolapsus ne peut pas — 
se produiré sans un relachement des hgaments de Douglas. 
Il existe une autre variété de arene dans laquelle les 
4 54 ligaments de Douglas ne cédent pas. La chute n ‘intéresse. 
dans ce cas que les parois vaginales et le col. . 
Cette variété porte le non d’élongation hi ypertrophique — 
du, col. C'est ’ Huguier que revient le mérite de Vavoir et e: 
renciée du SUE He vrai et total. a 
Mes observations coroborent pleinement les conclu aay 
_ dHuguier. L’ élongation est beaucoup plus fréquente que le 
prolapsus vrai. ; 
Quand il y a prolapsus vrai, la cavité utérine est de pro- 
fondeur normale; quand il y aélongation, elle peut arriver a 
& mesurer jusqu’a 18 centimetres de profondeur. On peut 
done faire trés aisément le diagnostic différentiel au moyen 
de la sonde et par l’exploration bimanuelle abdomino-rec-— 


Sr 


Eiale qui nous permettra de Be aie si le corps est descend 
ch ou sil ay soe? & son niveau habituel. 


-— Schéma montrant les degrés successifs du prolapsus et leg 
degrés de rétroversion qui les accompagnent (Barnes), - 

A B, axe ‘du détroit supérieur ; — © D, axe du détroit inférieur ; 

: B E, cercle de l’excavation ; — 1 2 3 4, degrés du prolapsus. 


On sia pendant longtemps le prolapsus aux déchi- 
q rures du corps périnéal. On nomme ainsi cette pyramide 
de tissu dont la base est comprise entre la vulve et anus 


et dont la pointe s’insinue entre les parties terminales du _ 
vagin et du rectum. 


Fig. 92, oe Hypertrophie et prolapsus du col. 


Les déchirures 4 ce niveau raccourcissent le plancher pel- 
- __vien inférieur, agrandissent la vulve et rendent le plan de 
son ouverture plus horizontal, en sorte que la partie anté- 
ee rieure de la paroi vaginale supérieure et la vessie ne sont 
plus suffisamment soutenues. C’est effectivement la cysto- 
cele qui ordinairement ouyre la marche du prolapsus; la 
rectocéle, la descente de la matrice et l’élongation du col 
se Pre aicod ensuite. | 

Cette interprétation, toutefois, ne rend pas compte de cas — 
dans lesquels des déchirures profondes et anciennes du pé- 
: rinée n’aménent pas de descente des viscéres pelviens. Le 
professeur Schatz, de Rostok, émit en 1883, je crois, Vidée. 
que l’état du’ muscle releveur de Vanus joue aussi un role 
trés important dans la production du prolapsus. 

Apres avoir formé les deux piliers entre lesquels passe le 
vagin, les fibres de ce muscle convergent vers la ligne 2 
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_ médiane que Schatz considére comme un raphé qui pro- 


longe la ligne blanche jusqu’au coceyx. 

L’accouchement peut forcer, écarteler les piliers du rele- 
veur et déchirer ses attaches pubiennes ; il peut se produi- 
re, sous Vinfluence des efforts du travail, des ruptures dans 


le raphé périnéal, analogues & celles qui se produisent dans 


Ja ligne blanche, sous l’influence de la grossesse. Ce trau- 
‘matisme interne et caché détermine, sclon Schatz, encore 
plus de relachement dans le périnée que les déchirures vi- 
sibles du corps périnéal. Ces lésions sont faciles & recon- 


naitre quand on est familiarisé avec la sensation que don- 


nent les muscles releveurs intacts. Leurs bords internes 
forment deux bourrelets qui convergent inférieurement pour 
constituer ce que Thomas appelle le promontoire du vagin. 
Au-dessous de ce promontoire, les piliers de l’anneau se 
perdent dans le plan incliné formé par la réunion de deux 
moitiés du releveur. 

Sil existe des déchirures ou des diastases, les piliers de 
l'anneau vaginal sont moins ensaillie, ils sont plus écartés, 
on ne sent plus inféricurement le point ot ils convergent, 
et quand la lésion est de fraiche date, on provoque de la dou- 
leur en pressant dans la direction de leur angle de réunion 


- ou auniveau des attaches pubiennes du muscle. 


J’ai eu si souvent occasion de vérifier la parfaite exac- 
titude des faits avancés par Schatz, que je me suis tout a fait 
rallié & sa maniére de voir. Je m’en suis toujours inspiré 
quand j’aieu & faire des opérations de restauration dans le 
plancher pelvien inférieur. 

Si nous ne pouvons pas aller a la recherche des masses 


musculaires dissociées pour les affronter et les réunir, il est 


possible cependant, en prolongeant plus ou moins les avi- 
vyements, soit du coté de l'anus, soit du cdté du col, de faire 
porter la restauration la ot elle répare le micux le dégat. 


Vous connaissez, Messieurs, le role étiologique que j’at- 
tribue aux lacérations cervicales dans la production des ré- 


trodéviations. La rétroversion étant ordinairement la pre- 
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ORTHOPEDIQUE. — LES PESSAIRES. 


_ Division des treitembents seme ee 


foe v 4: 


- Messieurs, 


Le but de tout traitement orthopédique est de replacer — 
lutérus dans les conditions d’équilibre que nous avons re- 
connues, c'est-a-dire. dans Pantéversion ou. dans Pantée- 
flexion. : | 
Nous avons vu que finfomontion joue un role considé- 
rable dans Pétiologie des déviataons. . ane 
Tant quelle est encore a l’état aigu, tant que les produits — 
auxquels elle a donné naissance sont encore résorhables, 
nous ne deyons interyenir que par un traitement antiphlo- 
-gistique ou résolutif. Nn 
Les déyiations les plus accentuées desparaleasnl souvent 
( mpletement avec la guérison du processus inflammatoire te 
a les a déterminées. 
Mais si les moyens médicaux n’ont pas atleint le but, nous 
-serons obligés de recourir aux méthodes orthopédiques, 
qui sont: 
a orthopédie mécanique, ae 
‘Lorthopédie opératoire, = His: 
Et Vorthopédie par le massage. | 
Les trois méthodes ont des indications communes, mais 
cchacune d’elles a aussi des indications propres. 


‘tuteurs destinés & corriger les déviations. Ces appareils. se 


_ Les premiers se nomment pessaires vaginaun ; i seconds 


-Porgane en totalité. 


contre les flexions utérines proprement dites. 


Nous désignons sous ce nom la thérapeutique dans Ja- 
quelle on at usage d’ appareils qui fonctionnent comme des 


placent soit dans le vagin, soit dans lacavité utérine méme. 


pessaires intra-utéerins. ; 
Les pessaires vaginaux sont destinés & agir contre les ver-— 
sions ou les chutes, c’est-d-dire contre les déplacements de 


Les pessaires intra-utérins s senuploient plus spécialement 


Néanmoins, comme les versions ou les flexions de meme 
sens, coexistent trés souvent, on peut étre appelé dans un 
méme traitement & employer les deux genres d’appareils. _ 

Nous diviserons les pessaires vaginaux en deux catégories: 

1° Ceux qui. se bornent & soutenir Putérus parr Vempé- 
cher de s'abaisser, oud fermer le yagin pour s’opposer au 
prolapsus ; 

2 Ceux qui doivent corriger la déyiation et rétablir Vue : 
térus dans ses conditions d’équilibre et de niveau. 


Fig. 93. — Pessaire hystérophote de Breslau. 


Nous ne faisons que mentionner les premiers, dont la no- 
menclature et la description figurent dans tous les manuels — 
de gynécologie. On peut les assimiler aux bandages desti- - 
nés a contenir une hernie (fig. 93 et 94), 3 


‘Les seconds méritent sculs le nom de pessaires orthope- 
diques. 


_ Fig, 94, — Pessaire a bilboquet de Swanck. 


_ Les anneaux ronds et élastiques, types de Dumontpallier, 
Meigs, Martin, occupent une place intermédiaire entre les — 
_ pessaires de contention et les pessaires de réduction. Ils sont. 
_ parfois suffisants pour corriger un léger abaissement et ils 


Fig. 95. — Pessaire de Meigs ou de Dumontpallier. 


Be sont en outre trds utiles comme appareils de repos vaginal. . 
a ~ Quand lutérus est alourdi, ils changent les points d’appuiet 
a -soulagent considérablement les malades (pessaire de Meigs, 
Be fig, 95). 


Des pessaires orthopédiques. 


S‘il est difficile & un accoucheur de résister & la tentation 
-de produire un nouveau forceps, il doit I’étre encore davan- 
tage & un gynécologue de ne pas céder a lenvie d’inventer 


un pessaire. C'est du moins la conclusion & ae de la quan-_ 
tité des appareils de ce genre qui, Beare dans les. catalo- ' 
gues de nos fabricants. a 
Ne pouvant les décrire tous, nous nous bornerons & yous — 
_— exposer ceux qui sont le plus en usage. * 
Du reste, mieux on saisit leur mécanisme et leur mode 
d'action, moins on se sent le besoin d’en inventer de nou- 
veaux. 
- Tout pessaire vaginal doit ¢tre assez grand pour tenir par — 
coaptation contre les parois. I] ne doit jamais cependant 
déterminer de distension notable, car l’effet orthopédique dé- 
pend autant de sa forme que de ses dimensions. 


Fig. 96. — Pessaire intra-utérin de G. Thonfas, a antéflexion. 


Il ne faut demander 4 un pessaire qu'un effet mécanique 
| simple. Je ne saurais trop yous préyenir contre ces appareils 
ee complexes qui se composent d’un pessaire vaginal et d’un 
a pessaire intra-utérin reliés ensemble et par conséquent soli- 
4 daires (pessaire de G. Thomas, de Sims, ete., fig. 96 et 

97). 

- Lvutérus doit autant que possible rester, méme lorsqu’il 
a est contenu artificiellement, dans ses condi bone naturelles de — 
om, mobilité indépendante. 


nn a ’ pe . . 
ve lous les efforts de Vorthopédie visant constamment lamo- 


roe — " 


5 s a 


£ © 


ot ilisation de Vorgane, il est illogique de créer l'ankylose"la 
oii on doit chercher a la faire disparaitre. 


Fig. 97.— Pessaire a antéflexion de Sims, avec tige intra-utérine. 


I faut autant que possible se seryir de pessaires faciles & 
_ placer et 4 enlever. 
_ Jestime que toute malade obligée de les porter longtemps 
_ doit savoir les éter et les remettre ; j’ai ordinairement réussi 
ale leur apprendre. 
Qui est-ce qui porterait des dents artificielles s’il fallait : 
P haqne fois intervention du dentiste pour les enlever et les ‘a 
_replacer et de combien d’inflammations puantes la bouchene — : 
serait-elle pas le siége sion ne pouyait pas nettoyer les pla- 
ques de vulcanite et les dents de porcelaie des machoires 
» artificielles? a 
J'ai yu nombre de vaginites et d’endométrites entretenues a 
uniquement par un pessaire nauséabond. 
Les injections ne suffisent pas pour assurer la propreté 
des pessaires ; il faut de temps en temps retirer l’instrument fos 
et le siériliser dans des solutions antiseptiques. 
Le pessaire doit étre fait d'une. substance inaltérable, 1é- 


* 


> gere, susceptible d’étre polie (la vulcanite, le celluloid, les 
_métaux fins). 
Les anneaux en fil de fer recouverts de gutta-percha pren- 
; e. et gardent les courbures qu'on leur donne; mais ils de- 
-yiennent facilement la proie des micro-organismes septiques. 
On fait des anneaux d’aluminium qui sont trés légers et 
d'un entretien facile. 
Ss 20 
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Quelques auteurs recommandent de toujours réduire l'u- 
térus, soit bimanuellement, soit avec la sonde, avant de 
placer le pessaire. 


Fig. 98,— Pessaire & antéversion de Gehrung mis en place.— Cette figure 
a pour but de démontrer Vinyraisemblance de l’action attribuée a cet 
instrument. 


En dehors des cas ott lorgane est enclavé sous le pro- 
montoire, cette maneuyre est inutile. 

Si Putérus est mobile et si le pessaire a la forme et les 
dimensions qu'il doit avoir, on opére la réduction en le pla- 
cant. Si le pessaire n’est pas suffisant, la réduction préala- 
ble ne tiendra pas et lutérus réduit retombera dans la me- 
sure que permettra l’insuffisance du pessaire. Si tutérus n’est 
pas mobile, s'il est retenu par des adhérences, l'emploi du 
pessaire est contre-indiqué. 
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Pessaires contre les déviations antérieures. 


tact: tye 


On a imaginé divers modéles de pessaires contre l’anté= 
Version. ; 
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_ Les plusconnus sont ceux de Courty, de Graily Hewit, de— 
_ Gehrung et de Gaillard Thomas (fig. 98, 99, 100). 

Tous ces appareils présentent une partie qui proémine en 
haut (are transversal) (fig. 99) (ou cornes latérales) (fig. 100) 
destinée a relever le fond de l’utérus. 


2 


Fig. 99, — Pessaire de Graily Hewit, pour l’antéversion. 


_ Or, Messieurs, cette action est tout fait illusoire. En de- 
hors des périodes fort courtes ot la vessie est vide, l’utérus 
_ mest pas a portée du pessaire, et quand la vessie contient 
une certaine quantité d’urine, la partie saillante du pessaire 
_ déplace le liquide, mais n’arrive pas au contact de l'utérus. 


—__ Durreste, si l’utérus ne se reléve pas sous l’action de la 
__vessie augmentant de volume, comment pourrait-il se rele- 
ver grace & des étais qui ne peuvent en aucun cas agir aussi 
haut et aussi directement que la vessie pleine ? 
Ges pessaires tendent la paroi vésico-vaginale comme un 
~ _cheyalet tend les cordes d’un violon. Si, dans quelques cas 
ot la déviation résulte d’une fixation postérieure, on peut 
-yéussir & produire ainsi une extension des adhérences, le 
____ plus souvent la partie de la paroi vaginale qui est soulevée, 
-__ s’enflamme sous linfluence de la pression et on voit surve- 
-_nir des symptomes d’intolérance (fig. 98, pessaire de Geh- 
rung). 
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Ordinairement cette intolérance se montre d’emblée ; quel- 


quefois elle se produit d'une fagon plus insidieuse. Il n’est © 


pas rare en pareil cas de voir survenir des cellulites pré-uté- 
rines, de la gangréne, des fistules, ou des inflammations 
pelviennes graves. Dans I’éventualité la moins défavorable, 
il ne se produit pas d’accident; mais, réelle ou imaginaire, 
la déyiation n’est pas corrigée. 


Fig. 101. — Pessaire 4 antéversion de Courty, en aluminium. 


Veuillez, Messieurs, jeter les yeux sur la figure qui repré- 
sente le pessaire de Gehrung en place; elle est instructive 
en ce sens quelle montre jusqu’a quel point l’imagination 
peut égarer le dessin et en prendre a son aise 4 légard de 
V’anatomie (fig. 98). 

L’utérus a été reculé vers le sacrum et la vessie avancée 
du cété de la symphyse, et grace a cette dislocation, on a 
trouvé le moyen de loger le pessaire de la facon la plus fan- 
taisiste. 

C’est cependant une de ces figures qui circulent d’un livre 
a Vautre pour montrer comment se placent les pessaires 
destinés & corriger l’antéversion. 


Tous ces pessaires, Messieurs, datent d’une époque ott 


Vantéflexion et lantéversion étaient considérées comme les 
déyiations les plus fréquentes, parce que la plupart de celles 
qu’on se donnait tant de mal a corriger étaient des anté- 
versions et des antéflexions normales. 

Aujourd’hui, nous savons que les déviations antérieures 
récllement pathologiques ne sont pas justifiables des pessai- 
res yaginaux. 

Ou il ya fixation et traction de lV’organe par des brides ou 
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des membranes, et il faut employer le massage. Ou l’or- 
gane s’est allongé et alourdi grace & l’inflammation et & la 
dilatation passive, et il faut traiter linflammation ou le ré- 
trécissement. Ou la flexion est le résultat d’altérations — or- 
ganiques des parois, et il faut agir par Je cathétérisme, par 
les tiges & demeure ou par voie opératoire, afin de rectifier 
Venveloppe et de recalibrer le canal. 

Kst-ce & dire qu’il n’y ait jamais quelque avantage a pla- 
cer un pessaire dans le cas de déviation antérieure ? 

Evidemment, ce serait aller trop loin. 

Quand l’utérus surcharge la vessie et la paroi vaginale, on 
peut soulager beaucoup la malade au moyen d’un pessaire 
eirculaire simple (modéle de Dumontpallier, de Martin ou de 
Meigs) ; mais ces appareils procurent simplement du repos; 
ils ne visent pas la correction définitive de la déviation. 


Des pessaires usités contre la rétroversion. 


Le cul-de-sac postérieur étant souple et mobile est sus- 
ceptible d’étre déplacé en différents sens. 

S’il est refoulé en haut et en arriére, il entraine le col 
avec lui et le corps est obligé de basculer en avant. 

Il en résulte que lorsque nous avons affaire & des rétro- 
versions dues au relachement des ligaments de Douglas, 
nous pouvons rétablir un Gquilibre analogue a l’équilibre 
normal au moyen d’appareils qui, en agissant par l’inter- 


Fig. 102. — Pessaire 4 rétroversion de Hodge. 


médiaire de la paroi du cul-de-sac postérieur, repousse- 
ront le col en haut et en arriére. 
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Liappareil qui réalise le mieux ce but est sans contredit 
le pessaire de Hodge tel qu’on le construit maintenant. 

C’est un anneau qui a la forme d’une ellipse triangulaire 
présentant deux courbures inverses. Orienté, comme il doit 
létre une fois en place, la convexité de la courbure posté- 
rieure ou grande courbure regarde en bas; celle de la pe- 
tite courbure regarde en haut. L’arc postérieur est large, le 
pessaire va se rétrécissant sur l’are antérieur qui se termine 
en un angle arrondi. ae 

Comment agit ce pessaire? Nous allons nous arréter a 
étudier cette question, car une fois le mécanisme du pes- 
saire de Hodge bien compris, on peut facilements’expliquer 
celui de tous les autres engins de ce genre. 


Fig. 103, — Appareil pour mettre en place le pessaire de Hodge. 


’ = A 4 
Lianneau de Hodge doit tre placé de telle sorte que sa 
grande courbure soit logée dans la cavité des culs-de-sac ; 
are postérieur contourne le col en arriére et souleye le 
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cul-de-sac postérieur en agissant sur son point le plus haut 
et le plus reculé; Jes branches latérales s'adaptenta Ja cour- 
bure de la paroi inférieure du yagin; en remontant du cdté 
de l’entrée, elles viennentappuyer sur le plan musculaire du 
_ __releveur de l’anus. Au niveau de leur petite courbure les 
____ branches appuient en haut contre la paroi vésico-vaginale ; 
se est ‘la leur point dappui principal ; enfin, l’extrémité an- 
- ___térieure passe sous la symphyse ets’engage dans l’entrée du 
vagin. Le pessaire, toutefois, ne doit pas émerger de Vori- 
fice qui restera clos, sans interposition de corps étranger. 
Quelles doivent étre les dimensions de ce pessaire ? et & 
quels desiderata doivent correspondre ses dispositions prin- 
—_—eipales ? 
Sa largeur devra étre suffisante pour assurer sur toute 
sa longueur sa coaptation continue et intime avec les parois 
_latérales du vagin. S’il était trop large il déterminerait une 


__ distension transversale qui serait bientdt suivie d’atonie des 
- _ parois; s'il était trop étroit, le pessaire ne tiendrait pas et ne 
pourrait pas mettre en jeu la contractilité des parois et celle 


des muscles qui entourent entrée du vagin. 

& Sa longueur sera calcuiée d’aprés la distance qui sépare, 
apres réduction, la partie la plus Glevée du cul-de-sac de 
Ventrée du vagin. C’est la une mensuration qui se fait sim- 
plement avee le doigt. 


La grande courbure doit étre assez prononcée et larce — 
postérieur assez relevé en arriére, pour que d'une part le 
cul-de-sac postérieur soit exhaussé au niveau voulu et pour 
que d’autre partla partie la plus déclive de l’anneau appuie 
bien sur le plancher pelvien. 


La petite courbure devra étre faite au point correspon- 
dant au promontoire du muscle releveur(1); & partir de 
ce point l’extrémité antérieure du pessaire sera inclinée en 


(1) D’aprés Thomas, nous appelons promontoire le point ot les deux 
moitiés du muscle se réunissent et s’entrecroisent pour former lanneau qui 
liyre passage au vagin, 


— 312 — 


bas, de facon dpasser sous la symphyse pour s’avancer vers — 


orifice vulvaire. 

Si toutes ces dispositions ont bien été prises, le pessaire 
maintiendra l’utérus en antéversion, et toutes les forces qui 
tendraient & l’expulser provoqueraient immédiatement Pen- 
trée en jeu d’autres forces tendant a le retenir. 

Nous avons vu, dans la lecon surles attitudes, que tous les 
efforts intra-abdominaux agissant de haut en bas, sont dé- 


viés de telle facon, qu’ils passent au-dessus et en arriére de — 


la matrice pour aboutir dans la concavité du sacrum. 


Imaginons maintenant le pessaire de Hodge en place et 
Vutérus réduit dans sa situation normale. Qu/arrivera-t-il 
s'il se produit un effort de la presse abdominale ? II ira 
aboutir dans la concavilé du sacrum. Les cloisons de la 
poche de Douglas le transmettront sur Pare postérieur du 
pessaire. Cet arc sera refoulé en bas; mais & mesure qu il 
s'abaissera, la partie antérieure de l’anneau sera grace au 


mouvement de bascule projetée en haut contre la paroi vé- 


sico-vaginale et en avant contre lorifice vaginal: la paroi 
et orifice céderont au premier instant, mais aussitOt apres 


les muscles (piliers du releveur et sphincter), en se contrac-. 


tant sur les plans obliques et convergents de l’extrémité an- 
térieure du pessaire, le forceront & rentrer et la force réflé- 
chie sera obligée de refaire en sens inverse le trajet par- 
couru par la force incidente, ce qui forcera Varc postérieur 
aretourner au niveau oti il assure la contention de Porgane 
primitif. 

Les anneaux de Hodge tiennent donc en vertu d’un équi- 
libre trés simple; il faut trés peu de force pour les mainte- 


nir, ils ne prennent pas leur point d’appui contre les os pu- 


biens. Is constituent des leviers grace auxquels les muscles 
de Pentrée du vagin deviennent des rétracteurs de Vutérus, 
qui fonctionnent & l’instar des ligaments de Douglas. 


Quelque mal qu’on puisse penser ou dire des pessaires en 
général, il faudra toujours faire une exception pour l’anneau 
de Hodge qui est incontestablement l'appareil orthopédique 
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quinous rend un maximum de services pour un minimum 


d@inconyénients. 

Le pessaire primitif de Hodge ne iresenten qu’ une seule 
courbure: son mode d'action était le méme, mais l’are an- 
térieur dont le point le plus saillant se trouvait sur la ligne 
médiane, pouvait comprimer l'uréthre; en outre, les pres- 
sions, au point d’appui, n’étaient pas réparties sur une aussi 
grande surface; enfin, les muscles delentrée du vagin ne 
trouvaient pas autant de prise pour exercer efficacement leur 
action contractile. 

On a fait des pessaires présentant en arriére deux arcs su- 
perposés. Cette disposition ne me parait pas présenter de 
grands avantages. Un seul arc remontant assez haut et plus ou 
moins verticalement me parait répondre & tous les besoins. 

Je viens de faire subir a la construction du pessaire de 
Hodge une modification qui le rend aussi élastique que celui 
de De ceoneiailice 

La carcasse intérieure, au lieu d’étre un simple fil métal- 
lique malléable, est formée par un ressort susceptible de 
céder dans tous les sens et de reprendre spontanément ses 
dimensions et sa forme primitives. 

Ce pessaire devient ainsi beaucoup plus facile & intro- 
duire et aenlever, et méme quand il est en place il se com- 
porte comme un corps flexible, ce qui augmente beaucoup 
la tolérance a son égard. . 

Crest M. Demaurex, & Genéve, qui les construit. 

Schultze a imaginé des pessaires en forme de 8 dont on 
s'est beaucoup servi en Allemagne. Ils encombrent la ligne 
médiane par le fait de l’entrecroisement des branches ; ils 
perdent pied facilement parce quwils ne sont pas en coap- 
tation continue avec les parois latérales; et si le grand dia- 
métre de l’anneau antérieur franchit les piliers du releveur 
(ce qui arrive souvent), le pessaire sort. 


Pessaires contre le prolupsus. 


Si vous parcourez Jes différents traités de gynécologie, 
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vous verrez que les pessaires les plus usités contre le pro- 


x 


lapsus sont destinés uniquement & contenir Vorgane, a “| 
Vempécher de sortir de lavulve. Je ne vous en entretiendrai | 
pas, puisque nous ne nous occupons que des pessaires ortho- — Al 
pédiques, c’est-a-dire que de ceux qui réintégrent lutérus ¥| 
dans ses conditions normales d’équilibre et de niveau. a 
Depuis 1868 j’emploie contre le prolapsus un pessaire or- S| 
thopédique que j'ai décrit dans un travail paru en 1871. 3h 
ee a ead El 
Schultze et Fritsch ont depuis inventé des pessaires sem- 7 
blables au mien, mais ma priorité est incontestable ; les dates | 
l’établissent. . | 
4 

pee 

= | 

4 

i 

i 

iat 

4 

eee | 

: 

: 


psaa sr M2 


Fig, 105.— Par sa face supérieure 
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Fig. 106. — Le pessaire vu par sa face inférieure, i 

i 

Il résulte de ce que nous avons dit du prolapsus et del’é- 4 
longation, que le meilleur appareil a opposer a cette dévia- 3} 
$ 


tion sera celui qui préviendra la rétroversion et qui empé- 
chera la chute et inversion des parois vaginales, eet | 


= Seas 
Celui que je vous montre réalise ces deux desiderata. 

Pour les besoins de la description, appelons la partie a b 
e d l’anneau et la partiee f Vappendice. 

-L’anneau est semblable au pessaire primitif de Hodge. 

L’appendice a la forme d’un triangle & cétés et & coins ar- 
rondis. 

Sa direction est horizontale; il se détache de l’extrémilé 
antéricure du pessaire. 

Voici maintenant quels doivent ¢tre les rapports de lins- 
trument avec les organes. 

Le col de l'utérus plongera dans l’espace libre compris 
entre le bord postérieur de l’appendice et le bord postérieur 
de Panneau. 

L'appendice ef soutiendra la paroi vésico-vaginale et par 
conséquent la vessie. 
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Fig. 107. — Pessaire de Vulliet, Introduction de l’instrument. 
L’anneau ad c d soutiendra et tendra la paroi postéricure 


du vagin. 
Les points d’appui dece pessaire sont les mémes que ceux 
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du pessaire de Hodge; les muscles de l’entrée du vagin agi- 


ront sur son extrémité antérieure de maniére a le faire ren- 
trer toutes les fois quwil voudrait sortir. 

En un mot, tout ce que nous avons dit du mécanisme du 
pessaire de Hodges’applique aussi au mécanisme du mien. 

Il s’en différencie en ce qu il constitue en plus pour la 
paroi vésico-vaginale, une doublure solide, quil’empéche de 
s'inverser et parce qu'il étaye la vessie qui ne peut plus s’a- 
baisser. 

Tous les efforts qui tendraient & abaisser l’arc postérieur 
et & faire sortir le pessaire, seront transmis par lintermé- 
diaire de l’appendice & la paroi vésico-vaginale tout entiére ; 
ils souléveront done la vessie, tandis que, d’autre part, le 
poids de la vessie tendra constamment & repousser le cul- 
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Fig. 108. — Pessaire de Vulliet en place. 


de-sac postérieur en haut, en arriére et & maintenir le pes- 
saire en place. 


Il faut naturellement, pour que le pessaire agisse et soit 
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toléré, que les déchirures du périnée n’aient pas atteint des 
proportions telles, que le vagin ne puisse plus garder au- 
cun corps étranger. 

La figure 108 montre mon pessaire en place. 

Etant donné la capacité ordinaire du vagin quand il exis- 
te un prolapsus, on comprendra que les dimensions de ce 
pessaire doivent dépasser souvent de beaucoup les dimen- 
sions de celui de Hodge. 

On peut les faire facilement soi-méme au moyen de ces 
anneaux malléables en fil de laiton entouré de gutta-percha 
qu’on trouve dans le commerce. 

M. Demaurex, 4 Genéve, ena de tout confectionnés. 

On peut en faire en aluminium, qui sont plus propres et 
plus durables. 

Voici les conclusions que nous pouyons tirer de nos ob- 
servations personnelles : 

Ce pessaire est, avec un peu d’habitude, facile 4 placer et 
a enlever. 

Il est supporté facilement par les malades, parce que, 
étant en contact par de grandes surfaces avec les tissus, 
chaque point ne supporte qu’une tres petite partie de la 
pression totale. 

Non seulement il contient la matrice, mais il la maintient 
réduite dans sa position normale. 

Il n’entrayve ni la miction, ni la défécation, ni méme le 
coit, car les branches du pessaire se logent sur les cétés et 
contre le plancher supérieur du vagin. 

Il n’empéche pas 1’écoulement des liquides naturels ou 
morbides. 

L’utérus et les organes limitrophes replacés dans leur si- 
tualion normale, peuvent se débarrasser plus facilement 
des produits infla€mmatoires, etreprendre ainsi leur volume 
etleur tonicité normale. C’est comme cela que nous expli- 
quons les cas de cure radicale obtenus dans notre pratique. 

Il est urgent de recommander des injections ou mieux 
des irrigations vaginales et fréquentes ; enfin, prendre toutes 
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les précautions qu’exige le port habituel d'un pessaire. 
Jestime superflu, Messieurs, de yous dire comment on 
place les pessaires. 
Je ne veux que yous montrer une planche (fig. 107) des- 
tinée a faire voir l’introduction de mon pessaire dans la 
~ posture génu-pectorale, qui présente lavantage de réduire 
parfaitement l’utérus et les parois vaginales, de permettre 
de voir toute I’étendue du yagin et par conséquent de choi- 
sir d’emblée un pessaire de proportions convenables. 
Sans les pinces, on ne pourrait pas conduire l’are posté- 
rieur dans le cul-de-sac postérieur. 
Grace & la parfaite réduction que j’obtiens par mon pes- 
saire, j’ai pu, comme vous le verrez plus tard, simplifier 
Vaccomplissement des manceuvres de massage, pratiquées ° 
pour guérir le prolapsus. 
Avec cet appareil on peut opérer sans recourir & l'aide 
d'une seconde personne, comme on le fait en Suéde. 


Des pessaires intra-utérins. 


On ne peut agir efficacement sur les flexions pathologi- 
ques permanentes que par le catéthérisme répété ou par des 
pessaires placés dans Vutérus. 

Les tiges intra-utérines seraient le moyen curatif par ex- 
cellence si elles étaient facilement tolérées. 

L'expérience a malheureusement démontré qu’elles pro- 
voquaient souvent des accidents graves, en sorte qu’on pré- 
fere ordinairement s’en tenir & une thérapeutique moins to- 
pique, mais plus anodine. _ 

Je crois cependant qu’en faisant un usage prudent, des 
liges flexibles, on peut étendre considérablement les ap- 
plications de Vorthopédie mécanique intra-utérine. 

Les tiges en ivoire, en bois, en vuleanite, ne remplissent 
ni les unes ni les autres les conditions requises pour s‘é- 
journer dans Vutérus le temps suffisant pour le redresser. 


(Pessaire de Jude Hue, pessaires électriques, etc., fig. 109 
et 110.) 
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= ee ‘en ai fait, construire une, que je crois supérieure | aux 
autres : cependant, je n’y recours que lorsque le massage et 


les pessaires vaginaux ne me donnent pas des résultats suf- > 
fisants. | ve 


Wig. 109. — Pessaire intra-utérin de Jude Hue. 


~~ C’est une tige Glastique constituée par un ressort intérieur ~ 
= -recouvert d’un cylindre en gutta- pete Elle est uniforme 
de calibre. Un disque plat sur lequel s’appuie le pourtour 
de Vorifice externe empéche que linstrument disparaisse 


Fig. 110. — Pessaire intra-utérin électrique. : eu 
dans la matrice. La tige présente un canal central fermé en 
haut parla chemise de revétement. Ce canal est destiné a fee 
—_-receyoir un mandrin. Je donne & ce mandrin la courbure de 
Lutérus & redresser. Je le coiffe de la tige qui peut ainsi pé- 
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nétrer dans le canal utérin aussi facilement qu'une sonde 
malléable. = 

J'ai des tiges de différentes hauteurs et de ressort plus 
ou moins puissant. 

Quand l'instrument est en place, on retire le mandrin; 
une fois libéré, le ressort joue et tend, grace & son élasti- 
cité, & devenir rectiligne. 

Il entre en lutte avec les forces qui maintiennent la 
flexion ; mais ce n’est pas une lutte brutale, elle est adoucie 
par tous les tempéraments qu’y apporte lélasticité du re- 
dresseur. oe 

La supériorité des forces élastiques, évidente déja dans le 
domaine de lorthopédie en général, lest encore davantage 
dans celui de Vorthopédie utérine. Le seul redresseur intra- 
utérin élastique que jeconnaisse antérieur au mien est celui 

- de Greenhalgh. 
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Fig. 111. — Pessaire redresseur et porte-pessaire redresseur intra-utérin 
de Vulliet. 


Il consiste en une tige tubulaire en gutta-percha présen- 
tant 4 sa partie supérieure un renflement fenétré. Ce renfle- 
ment semble lui assurer bien des avantages, entre autres 
celui de maintenir le pessaire en place et celui de drainerla 
cavité ulérine. Cependant c’est, je crois, cette disposition 
qui empéche Vinstrument d’étre toléré. Les fenétres pré- 
sentent des arétes & angles droits qui irritent la muqueuse 


ulérine, muqueuse qui s’enflamme, bourgeonne et saigne fa- 
cilement. 


. pessaire ae ttenn de ee que j/ai fait construire 
le mien. et 
Quant au drainage, ilest illusoire, car les mucosités et les 
caillots bouchent 1s fenctres. . 
Les tiges rigides, difficiles & placer quand la flexion est 
- ane accusée, exercent, une fois dans l’utérus, des pressions 
e- qui ne portent que sur trois points : sur le eal sur le fond — 
‘et sur langle saillant. C’est pour cette raison qu’elles sont 
mal supportées. 
3 Tl ya deux ans que j’emploie mon pessaire intra-utérin. 
Jen ai fait usage en ville, & la Polyclinique, & la Maternité 
a et je nai jamais vu survenir daccidents. ‘ 
Il mest arrivé, il est vrai, d’étre obligé de le retirer parce vi 
qu'une muqueuse tapissée oe a hae tres mince est 
nécessairement irritable ; mais j’ai toujours pu le retirer 
avant que des complications de quelque importance se fus- 
sent produites. J’ai obtenu le redressement de rétroflexions 
4 _-vainement traitées par d’autres moyens. Les femmes qui le 
portent ne dcivent pas nécessairementrester couchées, Quand 
la tolérance est établie, elles peuvent parfaitement circuler 
et vaquer a leurs occupations. 
Pour placer le redresseur dans l’utérus, on peut indiffé- 
-remment faire mettre la malade sur le dos ou sur les cotés. 
Je conseille de toujours découvrir le col pour le bien net- 
q toyer et pour laseptiser. Il Hut aussi aseptiser la tige, ce 
que je fais en la soumettant & une insufflation diodoforme 
apres l’avoir enduite de vaseline. L’engagement dans l'utérus 
se pratique comme celui de la sonde utérine. On peut faci- 
liter la pénétration en agissant sur le fond de l’utérus pour 
le redresser soit avec le doigt a travers les culs-de-sac, soit 
avec la main par la paroi abdominale. Si lon rencontre | 
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quelque obstacle, il vaut mieux s’arréter et attendre d’avoir ae 
dilaté ou redressé le conduit utérin avec des sondes souples. 


ss Le curvateur utérin quia déja été décrit dans la lecon sur 
le massage, constitue le complément indispensable de ce re- 


dvesseur avec lequel il est impossible de fléchir le corps uté- 
of ? 21 


rin en avant, ce qui doit étre la fin de tout traitement 
thopédique d’une rétrodéviation. 
Par Vemploi systématique, patient et prudent du todee S- 
seur, du curvateur, du pessaire vaginal approprié & la ver- 
sion FEES et du massage. je suis arrivé a des résul-_ 


tats qui laissent bien loin derritre eux ceux que j'obtenais— 
ayant d’¢tre arrivé a ce systéme d’orthopédic. ae 

Je considére la correction définitive dune ancienne rétro-_ 
flexion fixée comme une tache trés difficile ; les moyens qui 
vous permettent de l’accomplir quelquefois font par cela 
seul la preuve d’une efficacité ‘supéricure. j 


ORTHOPEDIE UTERINE (suite). — ORTHOPEDIE a? 
— OPERATOIRE. — TRAITEMENT DES DEVIATIONS 
_ ANTERIEURES. — OPERATIONS. 
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Nous comprenons dans l’or thiopédie opératoire toutes ieee 
. © operations font le but principal est de corriger une dévia- 


Nous les sens en: ee: 
1° Opérations destinées a corriger les déviations anté- “ats 
 rieures ; : 
ae Gierations destinées a guérir les déyiations pect 
ives et: les prolapsus utérins et vaginaux. 


TRAITEMENT OPERATOIRE DES DEVIATIONS ANTERIEURES. 


Parmi les déviations antéricures, la seule qui soit suscep- 
 tible d’stre corrigée opératoirement est celle que nous ayons 
_appelée l’'antéflexion congénitale. C’est la dysménorrhée ou 
~ la stérilité qui nous oblige d’ intervenir. ; 
_ Liinterprétation suplostate que je vous ai exposée m’a 
conduit & toujours associer au traitement de cette flexion 
une dilatation progressive de la cavité des culs-de-sac. 

Il me serait bien difficile de faire la part exacte quires? 
vient & la dilatation dans les résultats que j’ai obtenus. yamine 
Ce dont je suis certain, c’est que depuis que j’y ai reeours, Gi 


a a See at : Peat i whee 
oe Groperion dee succes -complets et durables. 8 ‘est n 


ment accrue. 
* 


_ Dilatation du vagin. 


- Yaidans ma clientele quelques vicilles filles, autrefois 
‘4 dysménorrhéiques he sont guéries depuis plusieurs années + 
les opérations que j’ai_ faites pour redresser ou Glargir leur 
: ae n’ont ee os differs de celles a Je pearls 


; fait 19 iaulation yaginale en pine , 

Cette Bisinuon’ peut étre faite au moyen de tampons is 
re ou au moyen du pessaire a air de Gariel. 

‘Les tampons, munis de fil, seront appliqués dans la pos- 
rs ie ture génu-pectorale qui permet @obturer réguligrement tout 
ae ak espace libre, de disposer le coton autour du col de fagon 
e e déterminer partout une distension égale.~ 


li 


nae’ Fig. 113.— Opération de Sims. L’incision médiane antévo- poate ones doit. ‘ 
: se prolonger jusqu’a la ligne a. mei 


Je prescris a la malade de retirer le tamponnement au is 
hout de cing & six heures. © : i ae 

Je le renouvelle tous les deux jours. ; 

Lt agrandissement du yagin et Passouplissement de ses pa- 

rois se produisent trés ra pebiene A chaque séance on 

peut introduire un lamponnement plus volumineux. Lea 

Au boutde deux ou trois semaines, la cayité des (ie 


sac s'est agrandie, le col est devenu plus libre, on a pré- 
_paré le terrain aux opérations dirigées contre la déyviation. 
Comme nous l’avons dit, cette dévialion intérosse en réalité 
vhren plug le’col que lecorpss 07) ws. ae 
_ Le corps est incliné en avant; mais c'est lA une attitude ; 
qui n’a rien d’anormal! tant que l’utérus est souple. Elle nous i 

-impressionne davantage, dans ce cas, parce que sa coinci- | ; 
dence avec la courbure cervicale antérieure’ nous la fait pa- 
raitre plus accentuée. : 


. 
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Le traitement opératoire aura done pour principal objectif » 1 
~ de rendre le canal utérin plus large et plusvertical 


way 


Nous vous décrirons les deux opérations qui remplissent 
le mieux ce but, celle de Sims et celle que nous pratiquons— 
- nous-méme. : oy 
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OPERATION DE SIMS. 


x 


Sims fait une opération qui consiste & inciser sur la ligne 
-médiane, la lévre et la paroi postérieure du col. Cette inci- 
sion doit étre prolongée en arriére et en haut jusqu’& ce que 
la portion cervicale du canal devienne aussi perpendiculaire — 
que possible (fig. 115, ligne a). 

En vertu de ses idées sur le caractére de l’antéflexion cor- 
poréale, Sims faisait en outre une seconde incision plus 
haut (voir la ligne ponctuée >) sur la paroi antéricure, de 

- facon & inciser l’éperon de ployure du corps (fig. 115). 
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- Tl placait ensuite une tente de verre qwil laissait jusqwa 
 cicatrisation compléte du traumatisme. ie 
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Fig. 115. — Opération de Sims. La ligne ponctuée @ marque ov s’arréte | 
‘ Vincision du col. 


Emmet nous apprend que cette opération ne donnait pas 
ason instigateur des résultats enti#rement satisfaisants, car 
il a cherché & la modifier. Cependant, n’ayant rien trouvé _ 
de micux, il finit par y revenir. ¥ 


Fig, 116. — Antéflexion des femmes stériles. Indication de Vopération 
de Schreeder. 
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Je l’ai faite plusieurs fois; d’abord en m’en tenant stric- 
tement au procédé de Sims; ensuite, j’ai renoncé & Vinci- ~ 
sion de 'éperon qui est la partie la plus dangereuse et la 
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- moins utile de l’opération, Dans quelques cas j’ai eu des 
_ guérisons définitives ; dans d’autres, plus nombreux, les ac- 
 cidents ont reparu immédiatement ou apres un temps plus 
- ou moinslong. — 

Toutefois, si l’on réduit le traumatisme aux proportions 


= 
de danger, et il est sisimple qu’il n’y a aucun inconvénient 
- den faire lessai, quitte 4 recourir apres insucces & d’autres 
 opérations, 


aa Autre ‘procédé. 

__-Jopére d’aprés un procédé réunissant aux avantages de 
e 

Ae 

Aa 
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Fig, 117- me Opération de Schroeder. e fd coupe de V’excision en biseau 
c b, suture, 


 Vopération précédente celui de satisfaire mieux aux deside- 
~ rata d’une bonne anaplastie. 


que je viens d’indiquer, le procédé de Sims ne présente pas ~ 


. agile noe 
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Dans Lopération de Sims, en effet, la cicatrisation de | itis 
cision était abandonnée & elle-méme, on voit souvent le co 

: eK | i: 5 orig y 
revenir & son état primitif. ny 3 Oe 
‘En opérant comme je vais l’indiquer, Ja restauration d 
la forme et I’élargissement de J’orifice du col deviennent 
beaucoup moins aléatoires. : aah 
‘Je fais sur chaque cété et postérieurement sur la ligne 
-médiane une incision comprenant toute l’épaisseur du col. 
~ Jexcise ensuite, en les taillant en biseau comme dans— 
$ i Vopération de Schroeder, les deux lambeaux de la levre poo . 
térieure créés par les incisions latérales et postérieures, 1G : 
termine enréunissant par une suture continue les muqueu-_ 

ses interne et externe du col (flg. 117 et 118). 


‘ \ 
Na Fig. 1'8. — Les tissus ont été excisés et les miuqueuses externe et 
interne suturées. 


Une fois la suture terminée, J rigue la matrice et le va- 
gin et je laisse & demeure pendant 15 jours mon pessaire 
redresseur, ‘ 

Si le pessaire n’est pas toléré, je fais de temps en temps 
un peu de dilatation par le cathétérisme progressif. 
tae Si l'on veut étre certain de résultats durables, il faut sur— — 

veiller pendant longtemps les opérées afin de compléter au 


besoin l'eeuvre du couteau par Vaction des dilatateurs em- 
ployés & propos. 
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a is Hogeraliont a 6t6 bien faite, ‘Vorifice est devenu plus 
large, le canal perpendiculaire et ie col tout enticr est orients: ne 
d'une facon normale. ) FS 
Jai pratiqué cette opération sur une dame qui, bien que 
marie depuis cing ans, n’avait pas d’enfant; depuis, elle — 
Aug a eu trois. 

Jai opéré par ce procédé en avril 1887 une dame ma- 
- riée depuis 1880, sans avoir encore. concu. Elle m’ annon=- 
: eait, dla date du 15 mars 1888, qu'elle était enceinte de ie . 
/ qualre mois. 4 ree: 


AMPUTATION DE L’'UTERUS AU-DESSUS DE LA FLEXION., _ 
OPERATION DE NICOLETIS; HYSTHROPEXIE VAGINALE. 
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L’opération de Nicoletis est la plus récente parm les 
; opérations orthopédiques. Elle comporte : 

eA Une amputation de Vutérus au-dessus du niveau ae 
Tangle de flexion. i ‘ 

_ 2°Un mode de suture spécial destiné & fixer Vutérus sur 
le vagin de facon & corriger la déviation. 

Je n'ai pas fait Vopération de Nicoletis. Comme MM. 
Pozzi, Quenu, aaa pag Trélat (Sociéte de chirurgie, 
séance du 11 décembre 1889), je ne crois pas que les parois— 
des culs-de sac présentent les conditions de stabilité et de 
 solidité voulues pour y fixer l’'utérus. Cette opération, d'une 
as trés Nanas cle moi en tant qu TGSOr One® 
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; but es guérir des a ae ee rants rates ope: 
ration pour des dégénérescences du col chez des femmes 
-affectées de versions ou de flexions, j'ai invariablement 
constaté apres guérison du traumatisme opératoire que Vu- 
— térus ou plutot ce qui restait de l’utérus formait avec la 
direction du vagin. un anete ouvert en avant. 
Autrement dit, Je n'ai plus retrouyé aprés l’opération les | 

_ rétroversions que j'avais pu constater avant. 

- L’amputation 4 une certaine hauteur et dépassant le 
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niveau de la ployure, quand il y a flexion, doit foreément — 
vedresser le corpsde l’utérus et celaparce que les ligaments — 
de Douglas qui se fixaient au-dessous de langle de flexion — 
se fixent, aprés lopéralion, & la partie inférieure d’un utérus 
-rectiligne quils inclinent en avant. . 
Lorgane, en outre, se trouve probablement diminué de 
hauteur. Le moignon restant dépasse & peine les propor- 
tions d’un utérus infantile, son orientation et sa situation 
‘ne peuvent plus avoir aucune importance pathologique. 


Manuel operatoire. 


Nous ayons décrit l’amputation sus-vaginale; le seg- 
ment inférieur de l’utérus sera isolé du vagin et du tissu 
cellulaire jusqu’au-dessus du niveau de la ployure. La il | 
sera sectionné (ligne a. b.,) on procédera ensuite & la su- 
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ture ; ou on fera simplement une suture circulaire réunis- sf 
sant le moignon utérin avec les bords de Vincision circu- fh 
Jaire du vagin, ou on fera la suture qui réalise Vhystéro- |} 
% pexie selon Nicoletis. —La voici telle que nous la trouvons || 
dans une communication de M. Richelot & la Société de 
chirurgie. M. Richelot a fait 10 opérations de Nicoletis, il | | 
se loue des résultats, — Il prend pour type, dans sa des- 
cription, un cas de rétroflexion. 

Trois fils médians, traversant la section postérieure dela 
plaie vaginale (fig. 120), vont sortir par Vorifice utérin et 


pprocuent ainsi les deux muqueuses. Deux Buren fils ee 
g. 121), & droite et & gauche sur Ja méme rangée, vont sor- — 


oe moignon, Vie sorte que la parol eros poatencnng? 8 ace a 
oche ace bord, ainsi qu ‘il est ee (fig. ee ’), en Bes ae 


mee eee 


Fig, 123, 


Senne er -° . 


Fig, 122. 


ques ais pour cacher les surfaces vives qui restent sur las 
a ligne médiane et sur la demi-circonférence antérieure de la 


Il est clair que, tout en ménageant i orifice, nous | 
aan la paroi postérieure du vagin au bord antérieur. 
moignon, comme le montre la figure 124, qui représente u 


5 


Fig. 121. 


coupe antéro-postérieure. T oute Vinsertion vaginale est.re-_ 
es en avant. La paroi tire & la maniére d'un cordon de 
sonnette, et fait basculer le fond de Vorgane. En serrant les 
fils, on sent tres bien que la paroi monte et que le moi- 
-gnon sabaisse au devant d’elle, Aussitot apres, le oy 
pénetre en ligne droite. i 

Cette opération, légerement modifiée, corrigerait aussi | 
bien les antéversions et les déviations latérales. Dans les. “g 
premiéres, il suffirait de pratiquer la suture en accrochant — 
Ja paroi vaginale antérieure au bord postérieur du moi 
 gnon ; dans ies secondes, une parot latérale au bord dia 
métralement opposé. Mais icl, Vexpérience nest pas faite 
Ilya, si je ne me trompe, vee les causes mémes des dé 
viations antérieures ou latérales, des raisons pour que Tord . 
péra ation nouvelle ne puisse pas leur conyenir aussi bien” | 
ptr quaux rétroversions. 


Nous le répétons, nous croyons que iy sitcapextess vagi- 
“nale est illusoire, mais que amputation au-dessus de la 
ployure estsusceptible de rendre des services lorsque utérus y 
affecté de flexion est mobile et lorsqwil n’existe pas d’au-— 
tres complications, maisil est rare en pareil.casque lestrou- jf 
bles soient assez graves pour justifier une opération. 


). — TRAITEMENT ° 4 
DES DEVIATIONS POSTERIEURES ET DES PRO-— 
__ LAPSUS UTERINS ET VAGINAUX. 


Messteurs, ma : SNe ise oe 


ue # este guérison est un Dalry ne d'une scl \ 
po: ion aay ; | 


netacent par nee intention et il ne sortient pas i Bi 
omplications facheuses, mais le résultat définitif laisse 
valheureusement trop souvent & désirer. La cure radicale 
de la déviation est loin d’étre la rogle. Chez les malades de 
la classe peu aisée surtout la reprise des travaux et des fa- 
i -tigues professionnelles détermine fréquemment le retour de 

affection. ° | 
- Cohn (Ueber die primaeren und definitiven Resultat des 
Prolapsoperation. Zeitsch. f. Geb. und Gyn. Stutgart, 1888, 
XIV, Heft, nous donne les résultats lointains des opérations 
de. Epelapeus faites par Schroeder qui opérait selon les pro-— 
_ cédés de Simon, de Hégar et de Martin. 74 opérées de la’ 
- clientéle de la ville et ae la clinique ont pu ¢étre suivies par 
~ Cohn. % : 

Sur l'ensemble il y a eu 67,5 0/0 de guérisons définitives. 

Ston fait une distinction an thjes alaane dela clien=(7 aN 
tele privée de Schroeder et les malades de sa clinique, nous ae 


a 


1 a, ~ - 7 “Pry ae Pith 
— 334 aed aun el) 
a 
trouvons chez les premitres 86,7 0/0 de guérisons et. chez =a 
les secondes 56,6 0/0. La pape est & peine supérieure 
a la moitié.- : a 
Un pareil bilan explique la tendance des opérateurs ac- || 
tuels & modifier les opérations anciennes, &en imaginer de | 
; nouvelles ef & en associer plusieurs de fagon & obtenir de | 
am cette association les cures radicales qu'une opération prati- St 
a quée seule ne donne ordinairement pas d’une fagon certaine. jf 
rs Nous ferons de ces diverses opérations deux groupes. 3 4 
pe _ Dans le premier figureront les opérations dans lesquelles | 
are on cherche &ramener les organes déviés en les suspendant — | 
’ — (opération d’Alquié-Alexander. — Hystéropexie) ; | 
an Le second groupe comprendra les opérations dont le but — q 
ae est derenforcer le plancher pelvien, de rétrécir le vagin ct 4 
Pee la vulve de facona étayer et a soutenir les viscéres dépla- 
: cés (Périnéorrhaphie, Golporrhaphie). 4 


L’OPERATION D'’ALQUIE-ALEXANDER. LA LAPARO- 
2 _HYSTERORRHAPHIE. 


Ke J’ai connu une femme de 38 ans qui s’est surcidée en sor- 
. tant dela Maternité, ov elle était venue se soumettre & une — 

derniére et inutile tentative, pour guérir d’une rétroflexion 
fixée, qui depuis 14 ans faisait d’elle une invalide continuel- 

: lement a la charge de la charité publique. 

ee Il est certain que les déviations en arriére, surtout quand 

: | lutérus est adhérent aux organes voisins, peuvent entrai-_ 

ner des troubles de la plus haute intensité et justifier ainsi. 

les interventions les plus héroiques. 

C’est pour ces cas exceptionnellement graves que l’on a 
imaginé les procédés opératoires que nousallons décrire. Je— 
crois le massage gynécologique bien exécuté, susceptible de— 
limiter considérablement le nombre des cas ott l’indication — 
d’opérer résulte de la seule déviation. 

Grace a lui, jai libéré les utérus les plus déyiés eb les 
plus adhérents. 

Je ne yous recommande done pas ces opérations comme 


oat 


des procédés d’une application courante, je vous les expose 


paree que nous devons connaitve toutes les ressources de 


notre art,méme celles qu’on n’emploie qu’a la derniére ex- 


trémité. 


OPERATION D’ALQUIN-ALEXANDER. 


Le 17 novembre 1836 on proposait & Académie de méde- 
cine de Paris une nouvelle méthode pour le traitement des 


divers déplacements de la matrice. Cette méthode n’était 


pas autre chose que le raccourcissement des ligaments ronds, 


et son inventeur était le savant chirurgien de Montpellier, 


Alquié. Cette nouveauté devait avoir le sort commun a toute 


- nouveauté. Le 4 novembre 1840, c’est-a-dire quatre ans — 
apres, la commission chargée d’examiner la communication 


@Alquié, commission composée de Berard, Baudelocque, 
et Villeneuve, exprima son opinion a la docte assemblée. 


- Lopération fut déclarée inadmissible dans la pratique. L’A- 
_cadémie s’associa pleinement a l’opinion émise par sa com- 


mission ct félicita Vinventeur de la nouvelle méthode de ne 
pas Vavoiy mise en pratique sur le vivant. Ce jugement 


-rappelle le verdict prononcé, il y a 25 ans, par cette méme 


assemblée, a propos de l’ovariotomie, « une opération ho- 


micide digne de Vexécuteur des hautes cuvres ». 


40 ans plus tard, le D' William Alexander, de Liverpool, 
opérait par la méthode d’Alquié une femme atteinte de pro- 


lapsus et chez laquelle l’élytrorrhapie avait échoué ; le succés 


couronna cette tentative du chirurgien anglais. 
Il est équitable que le nom de lVopération rappelle aussi 
bien celui qui l’'a imaginée, que celui qui l’a le premier exé- 


-culée avec succes. C’est pour cela, Messieurs, que nous la 


désignons, comme d’autres l’ont fait du reste, sous le nom 
d’opération d’Alquié-Alexander (1). 


\ : 


(1) Deneffe, professeur a l'Université de Gand, avait également proposé, 


en 1859, de guérir les cdéplacements utérins par le raccourcissement des 
ligaments ronds. Une tentative opératoire faite en 1865 par ce chirurgien 
ne donna pas de résultat. Mais nous sommes heureux de reconnaitre que 


— L’opération se compose pseonUnlisnent fe deux arth ea 
1° Recherche et mise & nu des ligaments ronds ;. 
2° Raccourcissement des ligaments une fois trouvés. 


, 


, 


Manuel opératoire. . 


Riva! Apres avoir rasé “la région pelvienne ot s’étre entouré 
_ des précautions antiseptiques, le chirurgien reconnait V’é 
pine du pubis, facilement appréciable et détermine la die, 
rection du ligament de Fallope. Puis, parallelement a ce - 
dernier et partant’ de I’épine du pubis, il fait une incision de — 
_ longueur variable suivant les sujets (4 ao BOs Peau, 
tissu cellulo-graisseux sont ainsi coupés jusqu’a ce que l’on — 
tombe sur Pupdoerroce du grand oblique et les piliers de l’o- 
rifice cutané du canal inguinal. Un aide écarte les»lévres de. 
_Vincision. Il s’agit maintenant d’isoler le ligament rond du 
tissu graisseux quil’entoure. Un jeune chirurgien de Mont-— 
“anes M. Puech, quia beaucoup contribué a faire con 
naitre cette eerste propose sur ce point une petite mo- 
dification au manuel opératoire. ? ame 
Les dissections montrent d’une part la tendance a la dis= fe 
sociation des fibres du ligament rond dans la partie extra-__ 
Pevensie de son trajet; d’autre part, la condensation de 
ces fibres dés leur entrée dans le canal inguinal ow elles 
forment uncordon franc des plus nettement appréciable. IL 
 yaurait done tout avantage pourle chirurgien d’inciser 
.  demblée, dans tous les cas, la paroi antérieure du canal 
; inguinal dans une certaine étendue & partir de Vorifice cu- 
tané, et de faire volontairement’ ce que certains opérateurs 
ont été amenés, par. les seules circonstances, a& faire acci- — 
. dentellement. : 


1g ' 


2° Une fois le ligament rond découvert et séparé des tissus 


qui Ventourent et des brides qui le relient aux parties voi- 


3 M. Deneffe avait également, longtemps avant Miesanter posé le principe ; 
‘ de m cure des déplacements utérins par le raccourcissement des ligaments 
ronds. 
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sines,commence laseconde partie de l’opération, le raccour- 
cissement, 

On attire au dehors le ligament le plus doucement pos- 
sible pour en éviter la rupture ; on place sur lui une pince 
hémostatique et on exécute sur le cdté opposé la série des 
manceuvres que nous venons d’énumérer. 

Une fois les deux ligaments libérés, l’opérateur réduit lu- 
térus dans la position Gevnele et, confiant & un aide le soin 
de le maintenir, il tire sur les ligaments ronds, plus ou 
moins, suivant le degré et la nature de la déviation qu’il se 
propose de corriger. Cela fait, il ne reste plus qu’a fixer le 
ligament sur les piliersinguinaux et sur les lévres de la plaie. 

Une aiguille munie d@’un fil de catgut passe de haut en bas 


-atravers le pilier interne, le ligament rond et le pilier ex- 


terne. Un autre fil traverse les mémes parties, mais en sens 


“inverse, e’est-a-dire en commencant par le pilier externe et 


finissant par linterne. Il faut avoir soin de serrer modéré- 
ment les fils, de facona ne pas compromettre la vitalité du 
ligament. En général, deux points de suture sur chaque li- 
gament suffisent. Les extrémités des ligaments peuvent étre 
traitées de deux maniéres: ou bien on les réséque entiére- 
ment, ou bien on les pelotonne dans l’angle interne de la 
plaie. 

Si on a quelque doute sur l’asepsie du traumatisme opé- 
ratoire, on place un tube & drainage dans l’angle inférieur. 
de la plaice; si l’on a opéré dune facon tout a fait antisep- 
tique, iln’y a pas besoin de drainer et on ferme complete- 
‘ment la plaie. 

Un pansement antiseptique complétera lopération. 

Le séjour au lit pendant un temps variant entre 3 et 6se- 
maines, l’application, pendant la méme période, du_pes- 
saire vaginal ou intra-utérin, qui convient pour la déviation, 
sont les adjuvants nécessaires des manceuvres opératoires. 
Au beut dece temps le résultat opératoire peut étre ete 
cement jugé. 

Voyons maintenant les résultats obtenus par cette nou- 
yvelle opération. 


2A 


Lage ay : Se 


Sur les 133 opérations qui ont été relevées dans le récent 
travail de M. Puech et dont les résultats ont été soigneuse- 
ment consignés, 37 appartiennenta Alexander, 38 & Imbach, 

6 a Burton, 4 & Duncan, 5 4 Campbell, 4a Lair, 1 & Smith, 
2a Kutner, 5 & Slawjanski, 3 & Emmet, 4 & Lediard, 1 4 
Lawson-Tait, 2 & Zeiss, 3 a Lée, 1 a Rare 1a Groom, 3 a 
Polk, 1 & Mundé, 3 4 Adams, 1 a Teeres, 2 pupae a 
Pozzi, 1 & Bouilly, 1 & Dubreuil. 

Vingt-cing fois (25), ’opération fut faite pour un ise 
utérin, cent huit fois (108) le chirurgien se proposait de re- 
médier aux accidents produits par une déviation en arriére 
(rétroflexion ou rétroversion). A la suite des 25 opérations 
qui s’adressaient aux déplacements en bas de la matrice, 
on anoté 19 guérisons,2 améliorations, 4 insuccés. Dans 
les 108 cas de rétro-déviation, le chiffre des guérisons s’est 
élevé & 81, celui des améliorations & 6, celui des insuccés a 
22. En faisant le total des opérations que nous avons re- 
cueillies, nous obtenons le chiffre de 100 guérisons, 7 amé- 
liorations, 26 insuccés. 4 


Ces résultats sont trés brillants ; nous ne devons toutefois 
pas nous dissimuler que la littérature s’enrichit beaucoup 


plus vite d’observations heureuses que d’insuccés, et des sta- 


tistiques comme celle que nous venons de publier ne sont 
en général pas expression exacte des résultats obtenus sur 
Yensemble des opérations faites, puisque.les opérations mal- 


heureuses ne sont pas toujours publiées. Je ne crois pas, pour _ 


ma part, qu’en opérant suivant Alquié-Alexander, 25 cas 
de prolapsus utérin non triés on arrive & en guérir 19. Une 
pareille proportion de succes est inadmissible quand on sait 


que le prolapsus résulte de lésions complexes primaires et: 


secondaires. Jecrains bien que larésurrection de cette opé- 
ration n’ait pas importance et la viabilité que lui attribuent 
certains auteurs. La périnéorrhaphie associée aux colporra- 
phies me parait devoir constituer la pierre a’ aul du .trai- 
tement du prolapsus. 

Quant aux déviations postérieures simples, de deux choses 
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Pune : ou l’utérus est fixé par des adhérences, et il ne sert 
de rien dans ce cas de Vattirer en avant tant qu’il estrete- 
nu en arriére; ou il est mobile, et alors on peutle réduire 


beaucoup plus efficacement au moyen du pessaire de Hodge. My Re 


(Voir la legon sur ce sujet, page 309.) 
Si Vindication de fixer l'utérus en avant est positive et ree 


gente, nous préférons, en tout cas , Vopération suivante, c ’est- c : 
a-dire la laparo-hystérorrhaphie, parce quel’on peut, unefois 


le ventre ouvert, libérer l’utérus de ses adhérences et le fixer 
en avant d'une facon beaucoup plus certaine. Pour nous, 


depuis que nous pratiquons le massage, nous n’avons jamais’ 


eu & exécuter ni l'une ni autre de ces deux opérations. 


LA LAPARO-HYSTHRORRHAPHIN OU_L’HYSTHROPEXIE. 

Cette opération consiste & ouvrir le ventre comme dans _ 

toute laparotomie et & suturer l’utérus a la paroi abdomi- ‘. 
nale antérieure. _ 

Elle arecu divers noms. ‘ 

A. Kelly, de Philadelphie, Pappelle Uiyeieronhan he 

Saenger la décrit sous le nom de « Correction de la ré- 
- troflexion utérine par la laparotomie et la fixation ventrale 

de Vorgane (operative Beseitigung der Retroflexio Uteri durch 
die Laparotomie und yentrale Fixation des Organs) ». 

Je trouve lune des dénominations insuffisante et autre 
trop longue. te : 

Nous l’ayons appelée la laparo-hystérorrhaphie avant 
qu'elle edt été baptisée par d’autres en francais. Ce terme 
me sot bien désigner de quoi il s’agit. 

Nous n’avons aucune objection contre le nom d’ hystéro- 
pexie qui semble prévaloir aujourd’hui. 

Nous nenous étendrons pas longuement sur l’historique 
de cette opération. 

Keeberlé, le premier, en 1877, suture l’utérus en avant a 
la paroi abdominale. . 
Sa conduite fut imitée par P. Muller, Hennig, Olshausen, 

Lawson Tait,  Grerny, Kelly et d’autres. 


- 


ment dans le cours de laparotomies ot ils avaient rencontré 
Vutérus devié en arriére. 


béré sans autre objectif que de remédier & la déviation. 
plus souvent praliguer des opérations accessoires (oophorec- 


tion préméditée. 


Bi ae 


Tous ces chirurgiens firent l’hystérorrhaphie accessoure- 


Ce fut Saenger qui le premier l’exécuta de propos déli- 
Toutefois, soit Saenger, soit ses imitateurs, ont dt le 
tomie, salpingotomie), qui dépassent en difficultés opéra- 


- Cela tient & ce que les annexes sont ordinairement mala- 
des lorsque la déviation est fixe et présente des symptOmes 
intenses et rebelles. 

Lors done qu’on entreprend une laparo-hystérorrhaphie, 
il faut étre préparé & exécuter au besoin d'autres opérations 
secondaires graves et laboricuses. 


LTopération. 


Nous pouvons la diviser en quatre temps : 

1° L'incision abdomuinale ; 

2° La recherche de Prteres! sa libération de ses adhéren- 
ces et l’exécution des pecs complémentaires ;: 

3° La suture utérine; 

4° La fermeture de la plaie abdominale ; 


Thine nA Paw eB le Yj in ADELA LG RS, d. Aste cal hele 


1° L’incision abdominale. — Pour avoir le jour et Maceea 
suffisants, il faut: 7; 
a) ouvrir le ventre de lasymphyse jusqu’a l’ombilic. 7 


b) Découvrirle bassin enramenantle paquet intestinal en 
haut. au moyen d’éponges ou de serviettes. 7 
L’opérateur, ensuite, introduit la-main dans le bassin et 
procéde au second temps. } 


2° La recherche et Visolement de Vutérus. — Ici, Mes- 
sieurs, les plus grandes difficultés peuvent se igeceenten: 

il faut, pour les comprendre, se représenter non pas l’u- 
térus mobile et sain a la déyiation pres, mais l’utérus en- 


-touré de fausses ear sinéeant avec les parties voi 
sines soit par lui-méme, soit par ses annexes. 

Les annexes, ovaires et trompes, peuvent étre ta et 
cachés dans les fausses membranes, défigurés par bovarite, 
par la salpingite ou par la participation de ces organes & a la 
formation d’un kyste tubo-ovarique. : 

Mais, en procédant avec prudence et avec méthode, on 
arrive cependant, en décollant les adhérences avec les doigts, 


a isoler l’utérus et les annexes et a s’orienter sur la disposi-_ 


tion des organes. 
Si on trouve les ovaires malades, il faut les enlever. S’il 


faut faire l’ablation des trompes, les ligatures deviennent 


indispensables, car il faut éviter tout accés du contenu d’une 
salpingite dans le péritoine. On opérera les sections au 
moyen du thermocautére qui, au point de vue de l’antisepsie, 
offre plus de garanties que le couteau. 


Quand l’utérus est libre et, une fois terminées les opéra- 
tions accessoires qu’on a pu ¢tre appelé a fairé, Popérateur 


améne l’utérus vers l’angle inférieur de la plaie ; il le sou- 
léve et le confie & un aide ; il procéde ensuite au 3° temps. 


3° La fixation de Cutérus. — Trois modes de suture ont 
été pratiqués: Pun par Saenger et ses devanciers, l'autre 


par Léopold, le troisitme par M. F. Terrier. 


Suture selon Saenger. — Saenger pose les fils sur les 
parties latérales de lutérus. | 

Le plus haut. traverse le ligament rond a son origine. 

Le second et le troisitme sont placés plus bas sur le feuil- 
let antérieur du ligament large. 

Un aide prend ces fils qui restent munis de leur aiguille 
et les place entre les mors de pinces a forcipressure. 

L’opérateur procéde de la méme maniére de l’autre coté. 

Quand tous les fils sont placés de deux cdtés de Putérus, 


_on le rapproche de la paroi abdominale. 


Comme chaque fil est resté muni de son aiguille, il n’ya 
qu’a laconduire, & travers le point de la paroi abdominale 
situé vis-a-vis, pour avoir, de chaque cdté, trois sutures 


réunissant lutérus a la face interne de la paroi de l'abdo- 
men. Ke : Breas 
_ On tirera sur les fils jusqu’’ ce que Vorgane arrive au _—_—| 
contact de la paroi, et on nouera le chef qui a traversé la 
paroi abdominale avec celui qui n’a traversé que lV’utérus. 
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: Fig. 125,— Laparo-hystéro’rhaphie. ‘Figure montrant la disposition des fils, 4 
Les lignes pointillées indiquent l’utérus, le péritoine, la paroi abdomi- # 
« nale et un des fils de la suture abdominale, ~ Bt 
ya e | ’ ’ . . . . ’ x i 
‘I faut faire attention qu'il ne subsiste ni en haut ni laté- ig 
se ss : : iM 
taal. ralement de fentes, ot pourrait se produire une occlusion | 
intestinale. . | | 
i On referme ensuite la plaie abdominale comme dans toute i 
laparotomie. 4 
Cette suture comporte done six fils perdus. 3 
ai 
Mi Suture selon Léopold. —.Léopold ayant observé qu’aprés 
Piney 4 ; ee : 3 ef 
i lopération césarienne les utérus incisés restaient accolés& _|f 


la paroi abdominale d’une facon durable, supposa qu’une 
adhérence qui se produisait ainsi sans étre cherchée, devait 
étre facile & provoquer en prenant toutes les dispositions. 
voulues pour la déterminer. : 

Léopold pose ses fils de la facon suivante : il traverse de 
Vextérieur & Vintérieur la paroi abdominale sur un cdté de 
lincision, puis il conduit le fil & travers la face postérieure 


é : 


wi 


A 
® 
ke 


S 


4G 


_ du sommet de l’utérus; l’aiguille doit passer sous la séreuse 


et pénétrer méme un peu cane la couche musculaire, le fil 
traverse enfin l'autre lavre de l'incision abdominale en che- 
minant de l’intérieur & l’extérieur. 

Dans sa derniére opération, il n’a placé qu’ un seul fil ; 
‘dans d'autres, il en avait placé trois. 

L’anse a done sa partic médiane dans le tissu utérin et ses 
deux chefs ressortent de chaque coté a : travers les bords de 
ouverture de l’abdomen. \ 


Fig, 126. — Hystéropexie (pour rétroflexion) par le procédé Léopold., ; 

I, IJ, III. Fils suspenseurs de l’utérus ;— A, B. Fils de suture de Ja paroi 
abdominale ;— U. Utérus; — 7. Trompes; — P. Péritoine; F. Fascia 
sous-péritonéale ; — D. Derme. ‘ 

Léopold gratte superficiellement la muqueuse utérine 
sur la ligne médiane, dans le point qui arrivera en contact. 
avec la paroi abdominale. II tarit les petits suintements san- 
guins avec de la gaze iodoformée. 

Il ferme ensuite la plaie ; le fil qui passe a travers l’'utérus 
eoncourt aussi & la cloture de cette plaic. 

Il enléve ce fil vers le 10° jour aprés l’opération. 


Procédé de fixation de F. Terrier. — La main droite, 
introduite dans la cavité abdominale, saisit!’utérus et l’attire 
vers la plaie pariétale. A l’aide de l’aiguille de Reverdin (1) 


(1) Nous donnons la description de laiguille Reverdin, page 353, 


: 
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un fil de soie est placé longitudinalement dans le fond de 
—Cutérus en pénétrant un peu dans son 1iSSU, il sert aatti~ 
rer l’organe en haut et & le maintenir derriére la paroi abdo- 
minale. (Voir fig. 127.) 


Fig. 127. — Hystéropexie par le procédé de M., Terrier. ; 
U. Uterus; — F, F’, F”. Fils fixateurs; — S. Fils suspenseur ; — P. Paroi 
abdominale. 


Les intestins sont refoulés en haut et en arriare & Vaide 
de compresses imbibées de solution phéniquée faible (au 
40°). 

Un gros catgut est alors passé obliquement, d’abord a 
gauche & travers des lévres de l’ouverture dela paroi abdo- 
minale, la peau exceptée ; il ressort dans le péritoine, puis 
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est conduit de gauche & droite dans. I’épaisseur méme du 
tissu utérin au niveau environ de la réunion du col et du 
corps. Enfin, il est de nouveau passé dans la lévre droite de 
Youverture abdominale, toujours la peau exceptée. Deux 
pinces a pression sont placées aux deux extrémités de ce fil. 

Un deuxiéme, puis un troisiéme fil de gros catgut sont pas- 
sés de méme, l'un vers le milieu du corps, l’autre, trés pres 
du fond de Putérus, et maintenus par des pinces & pression. 

Tout étant bien épongé, on fait successivement trois ligatu- 
res en allant de basen haut; puis on enléve le fil de soie 
placé au fond de l’utérus pour l’élever et le maintenir pen- 
dant qu’on procéde a la suture. La plaie abdominale est alors 
refermée en haut a Vaide de trois fils d’argent, passant par 
le péritoine, et en bas par trois fils de crin de Florence, au 
niveau des sutures de l’utérus. Un petit drain est placé dans 

Vangle inférieur de la plaie. 

Pansement antiseptique de Lister. Gaze iodoformée sur la 
plaie et drain. 

Le procédé de fixation de Terrier me parait constituer un 
progres sérieux ‘sur ceux de Saenger et de Léopold; je crois 
toutefois qu’on le perfectionnerait encore en supprimant le 
fil de soie quine sert qu’a élever [utérus pendant lopéra- 
tion. 

Le fil de catgut placé transversalement peut parfaitement 
servir & cet usage. En conduisant ses deux’ chefs & la fin de 
Vopération, & travers les lévres de V’incision abdominale il | 
est utilisé comme suture. De cette facon on ne fait pas a lu- 
térus une ponction inutile et on raccourcit la durée de Vo- 
pération. 

Sans nier les avantages que la laparo-hystérorrhaphie peut 
présenter dans certains cas exceptionnellement graves et re- 
belles, on ne peut que conclure que ses indications doivent 
étre extrémement restreintes. 

Si les annexes de l’utérus sont malades, ce sont les affec- 
tions ovariennes ou tubaires qui cana la laparotomie, 
et la suture ulérine ne devient plus qu’une mesure acces- 


soire. 


spate ternba th ne  saurait tre casuneet fant qu onn ’a pas ¢ ‘ess nw 
le libérer Vorgane par le massage, 
Si Vutérus dévié est libre @’ ‘adhérences, 1’ ppaauin @ AL 


_ ORTHOPEDIE UTERINE (Suite). — TRAITEMENT 
 CHIRURGICAL DU  PROLAPSUS DE L'UTERUS 


-_-ETDU VAGIN. — PERINEORRHAPHIE. COLPO- 
-_ PERINKORRHAPHIE. | | 
i 

Messieurs, 


Les opérations pratiquées en vue de prévenir la formation 
du prolapsus rentrent dans notre cadre au méme titre que. 
celles destinées & guérir cette affection, une fois qu’elle est 
constituée. 

La Trachélorrhaphie. et la Paviéorehaphie sont les plus 


_ tif ou prophylactique. 


- expliqué son but et sa portée orthopédique, nous n’y revien- 
_-drons pas. (Voyez septiéme lecon. ) 

Qu'elle soit exécutée avant ou aprés l’apparition du pro- 
 Japsus, elle n’a toutefois qu'une valeur accessoire; c’est la 
_ périnéorrhaphie qui constitue la partie essentielle de tout 
traitement chirurgical de la procidence de l’utérus et du va- 
gin, que ce traitement soit curatif ou simplement préventif. 


PHRINEORRHAPHIR. 


~ La périnéorrhaphie est une opération quia pour but de res- 
taurer le périnée mutilé par les déchirures fraiches ou an- 
- ciennes: 
Gee déchirures sont généralement causées par ; 


+ @ 


‘ importantes parmi les opérations eeu un caractere préven- 


Nous avons déja décrit la Trachélorrhaphie, nous avons 
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L’étroitesse de l’anneau vulvaire et du vagin, la hauteur 
anormale du périnée, la rigidité des tissus. 

L’expulsion rapide de la téte fetale ; 

Les contractions violentes ; 

Le volume considérable de l'enfant ; 

Les opérations obstétricales Taboricuses ou mieladroreame 

C’est n’aturellement chez les primipares que le trauma- 
tisme obstétrical est le plus fréquent et le plus intense. 

La conduitea tenir lorsque le périnée parait en danger 
consiste & faire placer ’accouchée dans le décubitus latéral 
_gauche (position obstétricale anglaise). 

Toute la région se trouve ainsi exposée sousles yeux de 
Vaccoucheur. Il peutretarder & son gré l’expulsion pour 
qu'elle ne se produise qu’au moment ow les parties lui pa-— 
raissent suffisamment. dilatées; il peut également soutenir 
efficacement le périnée, et débrider au besoin Vorifice vulvai- 
re pardes incisions latérales ; enfin, si, malgré toutes ces 
précautions, la rupture se produit, il est dans les meilleures 
conditions pour rapprocher et suturer les lambeaux. 

La rupture périnéale peut étre partielle ou compléte. Elle 
est partielle lorsqu’elle ne dépasse pas le corps périnéal. 

Elle est dite compléte lorsque, en outre, le sphincter et le 
rectum sont déchirés. q 

L’opération varie selon que les déchirures sont fraiches 
ou anciennes. 

Dans le premier cas, nous aurons & exécuter la périnéor- 
rhaphie immediate ; flan le second, la périnéorrhaphie tarv- 
dive. 


DE LA PERINEORRHAPHIE IMMEDIATE. 


Les chirurgiens hésitaient autrefois & réunir des déchiru- 
res vives du périnée. Aujourd’hui, grace aux progres de 
-Vantisepsie, la question est tranchée en faveur de la res- 
tauration immédiate. 
Ahlfeld et d’autres conseillent, surtout si l’accouchée est 
anesthésiée, de ne pas méme attendre la délivrance, mais 


_. tuer des surfaces saines et réguliéres, s’adaptant facilement. 


wer 


a 


ie: 
ni 


de commencer a réunir les déchirures immédiatement apres _ 


_ expulsion. 

Le rapprochement des Jambeaux at cesser les hémor- 
rhagies et ferme les voies 4 l’infection : 

Depuis deux ans j’ai toujours procédé ainsi et je n’y vois 
que des avantages. 

On ainvoqué contre l’intervention immédiate : 1° l'état des 
parties ; 2° ’Gcoulement lochial et l'état puerpéral ; 3° le 
passage de l’urine sur la plaie pendant les premiers jours. 
Passons rapidement en revue ces objections. 


1° Liétatirrégulier, souvent déchiqueté, des lambeaux, 


peut toujours étre simplifié par excision aux ciseaux, des - 


parties destinées au sphacéle ; il est ainsi facile de consti- 


Aprés la contusion, les parties sont moins sensibles, et 
permettent la restauration sans trop de douleurs. 


2° L’écoulement lochial, septique ou non, n’est pas un 
motif de nous abstenir. 
Bien au contraire, la réunion empéchera aux virus l’ac- 


cés des parties vives sur lesquelles ils pourraient s’inoculer. 


3° Le passage de Vurine. Pour léviter il n’y a qu’a son- 
der lafemme pendant les premiers jours, l’urine normale 
nest du reste pas septique. 


En somme, le traumatisme obstétrical ne différe pas d’un 
autre. Quand il est bien stérilisé, il n’ya aucune raison de 
ne pas le réparer, le plus prés possible du moment de sa 
production. 

L’opération se fait plus rapidement, puisque le temps de 
Vavivement se trouve ainsi supprimé. 

Les suites de lopération se confondent avec les suites de 
couches. 


RESTAURATION DES DECHIRURES INCOMPLETES. 


Nous les diviserons en dechirures légeres et déchirures 
profondes. 


\ 


Sat 


Des déchirures FEO! OS: , 


La restauration des déchirures Ageeres mérite a peine le 


nom d’opération. ° 


L’accouchée est placée en déeubitus dovsat, le siége au 


bord du lit. 


Apres avoir irrigué et neltoyé le vagin et la plaie, on pla- 


ce quelques points de suture entre les parties divisées. Elles 


doivent étre hermétiquement rapprochées, soit du cété du 


vagin, soit du coté extérieur. 
TA Aistetition qui précdde la rupture a en ‘général insen- 


sibilisé les tissus, en sorte que le passage de l’aiguille x 


provoque pas de douleres: 
Dans le cas contraire, on Sones sur les déchirures une 
solution de cocaine de 2 gr. sur 10. iy 
Le traitement consécutif sera le méme que pour le cas 
suivant. 


Des déchirures profondes. 


Les instruments nécessaires sont : pce 

Des ciseaux courbes sur le plat ; : 

Des pinces monogriffes a forcipressure ; ' 

Des aiguilles ; 

Un appareil & irrigation continue plein d'une solution de 
subliméau cing milliéme. 


Il faut trois aides : ’un anesthésie, les deux autres ticn-— 


nent les jambes et assistent ’opérateur. 

La malade est amenée au bord du lit. 

On irrigue le vagin d’abord ; ensuite on dirige le jet sur la 
plaie qu’on étale en écartant les lévres de la vulve au moyen 


des pinces monogriffes tenues par les aides latéraux. — Tout 


étant ainsi disposé, l’opérateur inspecte la déchirure, 
Si elle est simple, il n’aura qu’a la nettoyer soigneuse- 
ment. 


Si, au contraire, elle est irréguliére, surtout si les tissus 
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a sont altérés, il faudra qu'il régularise, a a pare les surfa~ 


ces & papprochier : 
Ce temps de Vopération est bien plus simple lorsque l’o- 


pérateur a été témoin de la rupture, car les lambeaux sont © 


souvent déformés et déplacés & tel point qu’il est difficile de 


s’orienter sur lafacon de les réunir quand on n’a pas assisté — 


a leur division. ; 


Il faut se rappeler que les déchirures sont plus souvent un 


peu latérales que parfaitement médianes. Ordinairement la 
division n'est qu’antéro-postérieure ; mais il est des cas ot 


les tissus sont aussi divisés dans le sens transversal. Enfin, 
grace a l’arrachement, les téguments d’un coté du vagin et 


de la vulve peuvent étre trouvés attenant au bord opposé 
de la déchirure. 
Ajoutons que, par le fait de Vauenite et de la désorgani- 
sation, les tissus perdent aussi leur forme et leur aspect. 
Dans la préparation des surfaces, l’opérateur doit se rap- 


 peler qu’il n’obtiendra la réunion que s’il ne se produit au- 


cune mortification entre les parties suturées. Il réséquera et 
excisera done tous les tissus suspects, c’est-a-dire livides, 


blafards ou noiratres et tout ce qui pendille sans attaches 


suffisantes avec le fond de la plaie. 

La préparation des surfaces peut done exiger dans cer- 
tains cas quelques sacrifices. 

Procédés opératoires. — Les régles générales pour la 
restauration du périnée sont les mémes que celles que nous 
avons déja décrites & propos des autres opérations autoplas- 
tiques. Nous signalerons cependant a ce propos les progres 
introduits dans la pratique de la gynécologie opératoire par 
M. Auguste Reverdin, qui a perfectionné l’outillage par sa 
table & opération et ses sutures. 

La table & opérations d’Aug. Reverdin (fig. 128) est tres 
simple. 

Sa partie supérieure porte une barre de fer transversale, 
qui sert de support aux pieds del opérée, aux avant-bras du 
chirurgien dont les mouvements sont alors plus sirs, et qui 
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se fatigue moins, et & un tablier en forme de sac qui se fixe 
d’autre part sous le siége de la malade. Le fond de ce sac 
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lig. 128. — Siege-escalier de A. Reverdin. 


est percé de trous qui donnent passage aux liquides et les 
conduit dans un récipient placé au-dessous. ; 


Suture. — Nous ne pouvons pas passer en revue tous les 
modes de suture employés ; nous ne vous exposerons que 
les plus modernes, les plus typiques et les plus rationnels. 

Certains opérateurs accordent une grande importance a la 
nature du fil, a Vespéce d’aiguille qwils emploient. Pour 
nous, nous estimons que ce ne sont 1a que détails tout a 
fait secondaires. L’essentiel, c’est de bien coudre, d’employer 
un fil aseptique, et de ne réunir que des surfaces bien viva- 
ces et bien stérilisées. 

Le catgut est le fil qu’on recommande le plus; c’est & notre 
avis le moins bon, car souvent il se résorbe ou se rompt 
avant que la réunion soit solide. Nous lui préférons soit la 
soie iodolée, soit le fil métallique. 

} 
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a Mighiliee — Nous devons cependant dire quelques mots | 
des aiguilles et plus particulitrement des pe uionuenenem 
introduits par le professeur Auguste Reverdin qui a eu Vheu- 


e 


Fig, 129. — Aiguille de A. Reverdin. 


reuse idée de donner au manche de son aiguille, cons- 

A truit en métal pour faciliter son nettoyage, un volume assez 

- considérable pour qu il soit bien en main, et de la montera 
angle droit sur ce manche. (Fig. 129.) 
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Fig. 130. — Aiguille de poche de A. Reverdin. 


Un simple serrement de la main ouvre le chas, qui se re- 
ferme aussit6t que cesse la pression. Le fil, promené le long de eae” 
 Paiguille, rencontre nécessairement le chas, et tombe de lui- a 
- méme; Vopérateur sent une petite secousse qui l’avertit que 
son aenitile est armée. C’est une véritable aiguille d’aveu- 

gle. La manmuvre de cette aiguille, un peu malaisée a ex- eahen 
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mouvement de pronation et de supination, mouvements fa- 
 miliers & chacun. 

Be Dans un dernier modéle, grace & un mécanisme tres 
simple, lV’aiguille se replie dans le manche, ce qui permet de 
la mettre dans la poche, sans crainte d’accident. (Fig. 130.) 

Pour les sutures gynécologiques, l’auteur a fait construire 
des aiguilles longues, courbées, de toutes les formes souhai- 
tables. (Fig. 13 1. ) 

Le manche, qui a la forme d’un dynamomitre & main, et 

Yaiguille elle-méme, sont aisément démontables dans leurs 

éléments. 


Sutures a points coupes. é 
Ce mode de réunion comporte deux sortes de sutures 
des sutures profondes et des sutures superficielles. 


le Des sutures profondes. Une grande aiguille munie de 
grosse soie est implantée dans les tissus, & environ un centi- 


_ index gauche placé dans le rectum servira a la guider ; 
elle cheminera entre le vagin et le rectum, dans les couches 
__ profondes, pour ne ressortir que de l’autre c6té, done a droite 
de la déchirure, également & un centimetre du bord. 

Nous placons, selon la hauteur du périnée déchiré, 3 ou 
4 sutures profondes. Les fils ne seront pas liés pour le mo- 
- ment. 
Ces sutures doivent étre profondes sur toute ]’étendue, 
cest-a-dire qu’elles ne doivent s’apercevoir sur aucune par- 
tie dela surface déchirée. 


2° Des sutures superficielles. On les passe a l'aide de pe- 
tites aiguilles chargées de soie fine. 
La premiere suture est placée & angle supérieur de la 
déchirure vaginale. Cet angle doit étre fermé tres herméti- 
m= quement.” 
Les points suivants, qu'il s’agisse d’une suture interrom- 


A 


pliquer, est d’une simplicité extréme; elle n’exige qu'un 
mouvement de pression et de relachement dela main et un | 


métre du bord dela déchirure, & la hauteur de la fourchette ; — 
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-pue ou d’une suture a surjet, seront placés a environ: uD 
centimetre de distance les uns des autres. 
ae On soutient, avec la pince & griffes, le bord de la déchi-. 
ae ‘rure ; on enfonce son aiguille a4 ou 5 millim. du bord, pour 
ressortir du coté opposé et bien vis-d-vis du point d’entrée, 
ie Il faut affronter les surfaces avec grand soin, méme se 

'-servir de petits ténaculums au moyen desquels on empéche 
le recroquevillement des bords de la plaie. 

Une fois la plaie fermée, il faut s’occuper des fils Troreae 
que nous ayons laissés pendre & leurs places NS Si 
le perinee nest pas trés élevé et que nous n’ayons placé 
ee qu'une ou deux sutures profondes, nous nous contenterons 
- ..de les noner. ve 

Si le périnée, élevé, a été déchiré sur une grande étendue, 
| nous préférons fixer les fils sur des batonnets en caoutchouc 
peat durci, munis de petites ouvertures dans lesquelles on fait — 
is passer les fils que l'on noue sur le batonnet. 
eu) Des bouts de drain longs de 141 1/2 centimetre peu-— 
inet _ vent rendre les mémes services que les batonnets. 

Les extrémités des deux fils adjacents sont passées en 

sens inverse dans le canal du drain, puis nouées ensem- 

ble ; on fait de méme de l’autre cdté avec les autres extré- 

peur mités de ces deux fils ; on les noue aprés s’étre assuréd’un 
rapprochement intime de la profondeur de la plaie. : 


LN 


La suture a fil Wargent sera exposée plus loin dans la 
lecon ot nous nous occuperons de la périnéorrhaphie se- 
lon Lawson Tait. Cette suture peut parfaitement étre subs- 
tituée & celle que nous venons de décrire. 

La suture terminée, on augmente lirrigation, on fait une 
injection vaginale et un nouveau lavage minutieux des par- 
ties externes ; puis, on saupoudre la suture d’iodoforme et 
ony applique une longue méché de gaze iodoformée, de 2 
a3 doubles seulement, recouvrant toute ’étendue de la su- 
ture, on fixe le tout par un bandage en T, les jambes sont 
maintenues rapprochées par une serviette nouée autour des 
cuisses, la malade est couchée dans un lit propre, 
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oe! Soins conséeutifs. 
ee peat de la vessie pendant les 3 ou 4 premiers 
jours. f 
Injections Riamels et insufflation de poudte diodoforme, 
3 fois par jour. 
_ _ Changement fréquent du bandage en T. 
a On cherchera & maintenir la constipation aussi longtemps a 
que possible ; mais si la malade veut aller & la garde-robe, 
i} faut faciliter la défécation au moyen de lavements. 
Les parties seront soigneusement lavées apres chaque 
E> selle. 
Les sutures seront enlevées du 8° au 10° jour. 
Quand la réunion n’est pas solide ou n’est que partielle, 
on peut poser des sutures secondaires qu’on laisse encore 
r Ses 8 jours. Beuay 
Pour terminer. cette question de la Les previa 
médiate, il nous reste & examiner le procédé opératoire en 
cas de rupture complete, comprenant lanus, le sphincter 
et une plus ou moins grande partie du rectum, 


RESTAURATION DES DECHIRURES COMPLETES. 


Le but ici est plus complexe que dans le cas précédent ; 
la restauration porte non pas sur le vagin, la vulve et le 
_périnée seulement, elle doit aboutir en outre @ la cloture 

du cloaque et a la reconstitution @un sphincter anal cir- 
CULE. o> 

Je n’ai eu que deux fois occasion de réunir des déchi- 
rures fratches complétes. Bien que je n’aie obtenu ni dans 
un casni dans l’autre une réunion complete par premicre 
intention, je considére cependant lintervention immédiate 1 ea 
comme indiquée,d’abord parce que lasuture ayant tenu 
du cdté du rectum, Ja déchirure compléte a 6t6 dans ces 
; deux cas transformée en une déchirure incomplete, ensuite, | : 
parce que j’aurais, selon mon impression, réussi plus com- ae 
- plétement, si j’avais d’emblée sacrifié plus complétement les | 
_ tissus suspects. 


t 


les bords de la solution de continuité. 


prend une aiguille courbe fine munie d’un long fil de soie 
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La préparation des surfaces prend ici une importance 
toute spéciale. Les tissus sont mutilés au degré extréme, il 
faut exciser, nettoyer, jusqu’a ce que les pans de la-plaie 
soient bien expurgés de toute non valeur au point de vue de 
laréunion. ieese 
Du cdté du vagin, on réséquera avec de grands ciseaux ; 
ducdté durectum, on se servira de petits ciseaux qui per- 
mettront d’ébarber, d’affranchir avec une grande minutie 
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L’accouchée doit étre anesthésiée; le rectum vidé et net- 
toyé par des lavements copieux envoyés trés haut au moyen 
dune canule souple. 

C’est la suture continue & surjet et & étages, qui nous pa- 
rait la plus convenable pour ce genre de réunion. 

On peut aussi recourir aux sutures d’Emmet ou de Hégar 
que vous trouverez exposées plus loin (page 364). 
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Suture continue ad surjet et ad étages. — L’opérateur 


Lie Cea 


iodolée. 

Il saisit-avec des pinces l'une des lévres a l’angle supé- 
rieur et profond de la plaie rectale, il traverse cette lévre, 
puis l'autre, retire le fil et le noue solidement. L’aiguille ne 
doit pas ressortir dans le rectum. C’est le dos seul des parois 
rectales qui doit étre embroché pour que les bords de la mu- 
queuse se recroquevillant du coté de la cavité, celle-ci ne 
contienne aucun corps étranger. Cette suture est identique 
a celle qu’on pratique dans les plaies de lintestin ou de la 
vessic. On la continue par des points trés rapprochés jusqu’a 
ce que le rectum soit fermé. C’est la le premier étage de la 
suture. Il se pose done sur la paroi rectale proprement dite 
et il se termine enbas sur l’anus. Le second étage, au con- 
traire, remontera de bas en haut; les premiers points devront 
rétablir la continuité du sphincter. 

Aprés rupture, ce muscle se rétracte en arriére et de cir- — 
culaire il devient transversal ; il faut, pour ramener ses 
bords, les prendre avec des pinces a griffes qui les attirent 
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au. contact lun de l’autre. Une fois qu’ils sont rapprochés, 
Paiguille pénétre largement dans leur épaisseur et on mullti- 
: Polis les points de suture en cet endroit, de facon & obtenir 
une réunion solide ; quand la Ce aiid: du sphincter est 
reconstituée, on nentious le surjet en remontant vers le 
centre du corps périnéal; le troisisme étage prendra les 
- tissus & un niveau plus élevé et ainsi de suite jusqu’a ce 
que toute la déchirure soit-en coaptation parfaite. Les éta- 
ges du surjet ne doivent pas comprendre les tissus exté- 
rieurs, ils devront donc étre commencés et arrétés & envi- 
ron un centimetre des bords de la déchirure. 

En procédant ainsi, la plaie se rétrécit graduellement. et 
finit par ne plus présenter de surface vive que sur une lar- 
geur d’un centimétre environ ; c’est le moment de la fer- 
mer complétement ; on fait sortir laiguille du cété de langle 
supérieur ou de langle inférieur ; cela dépend du point ot 
a abouti le dernier étage profond et on rapproche les bords 
_ par une suture superficielle qui sera la seule visible. 
Ce qu'il faut éviter dans la suture a surjet, ce sont les la- 
~cunes non coaptées. Pour obtenir ce contact parfait, conti- 
nu, des pans de la plaie, il ne faut pas craindre de multi- 
plier les Gtages ou lignes de sutures et de rapprocher les 
_ points les uns des autres, 

_  Viirrigation continue est indispensable pour laver conti- 
~ nuellement la plaie, le fil et laiguille. 

Les suites de l’opération sont les mémes que pour le cas 
précédent ; afin d’éviter les évacuations, il faut soumettre 
Vaccouchée aux prescriptions que nous indiquons plus loin 

a propos de la périnéorrhaphie en cas de ruptures anciennes 
complates. 
Il n’y a pas & se préoccuper de la suture ; elle doit se ré- 
- sorber ou s’enkyster. 

Suture continue. Afin d’ apprendre a disposer la suture 
étagée suivant des plans réguliers et des lignes symétriques, 
nous recommandons le petit exercice suivant : 

Prenez un carré de flanelle, pliez-le en deux et suturez 
Tun & Dautre, suivant leur épaisseur, les deux doubles de 
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facon que la suture décrive une figure losangique ou ova- 
laire ; excisez ensuite dans l’intérieur de l’espace suturé, un 
losange ou un ovale régulier sur lun des doubles. : 

Le peed de la flanelle représentera le bord dune plaie. 

La partie excisée représentera la plaie avivée. Tracez sur le 
fond de cette plaie de chaque cdté de la ligne médiane des 
lignes droites qui représenteront les lignes de rapproche- 
ment ; prenant une aiguille munie d’un long fil, commen- 
| cez et arrbted par un neeud un premier point oe endehors — | 
four de la plaie vers l'un de ses angles. On fait cheminer Vaiguil- al | 
ee, le de ce point sous la flanelle jusqu’a l’endroit ot commence — 
- Ja lignela plus centrale. L’aiguille est ressortie et repassée 
une seconde fois daus ce méme point ; ainsi se trouve arré- 
t6 le commencement de la suture profonde, qui s’exécutera 
en allant d’une ligne al’autre jusqu’a l’extrémité opposée 
Bi," de Vovale ou du losange. Il faudra ensuite, arrivé a cette 
as extrémité, faire dévier la suture sur l’étage supérieur ; pour 
k cela, on embrochera les tissus de maniére 4 ressortir au 
. commencement des secondes lignes ; suture de ces secondes 
lignes l'une & l'autre. 

L’espace qui représente la plaie va se rétrécissant & cha- 
que nouvel étage quand les bords sont assez prés l'un de 
l'autre ; l'aiguille est déviée sur l’un des cétés des bords de 
la plaie imaginaire qui pourra étre cléturée définitive- 
oes ment. 
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DE LA PERINEORRHAPHIE TARDIVE. 
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Nous désignons par périnéorrhaphie tardive la restaura- 
tion opératoire de déchirures anciennes, c’est-d-dire recou- 
vertes de bourgeons ou de revétement cicatriciel. 

La différence essentielle entre la périnéorrhaphie immé- — 
diate et. la périnéorrhaphie tardive réside dans le premier — 
temps. Dans la premiére, il faut simplement expurger les 
surfaces ; dans la seconde, il faut les aviver avant de les 
réunir. 


Nous ne pouyons faire ici l’étude et la critique de tous tf 
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ne procédés opératoires préconisés pour celte restauration. 


Ils peuvent se diviser en deux groupes : 
1° Les procédés & lambeaux ; 


2° Les procédés & simple avivement. 
Les premiers étaient complétement démodés lorsque Law: 


son Tait proposa une nouvelle méthode qui les fait aujour- 


d’hui rentrer en faveur. 


x 


Nous décrirons d’abord les procédés & simple avivement, | 
puis nous exposerons Vopération de Lawson Tait. 


« 


DE LA PERINEORRHAPHIE PAR LA METHODE DE L’AVIVEMENT _ 


x 


Cette méthode consiste 4 enlever les téguments sur un 
certain espace de chaque coté de la région déchirée eta. 
rapprocher les surfaces ¢ ainsi avivées, au moyen d’une su- 
ture. ; : 

On donne généralement & cet avivement la forme d’un lo-- 


sange dont l’angle postérieur se trouve sur la paroi vaginale  __ 


postérieure, angle antérieur sur le périnée et. les angles la- 


téraux au niveau del’extrémité inférieure des petites levres. 


Préparation de Vopérée. 


Il est essentiel que la malade n’ait aucune évacuation 


pendant les premiers jours qui suivent l’opération. ; 
On obtient la constipation en débarrassant lintestin d’a-_ 


bord et en administrant ensuite un minimum d’une nourri- 
ture qui ‘donne peu de résidu fécal. La veille du jour fixé 
pour opérer, on ordonne le matin un purgatif etle soir un 
lavement. Une heure avant l’opération, on retire, au ny 


@unsecond lavement, les matiéres qui Se cae pu s’accu- 


muler depuis la veille, puis on fait prendre 15 4 20 gouttes 
de laudanum. 

En administrant ensuite 3 fois par jour 0,25 de bismuth 
et en ne permettant que de la viande, des cufs, du vin et 
du bouillon, l’opérée pourra facilement rester de 5 & 8 jours 
sans sentir le besoin d’aller a la selle. 


+ 
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. Les instruments nécessaires. — A ceux que nous avons .— 


indiqués pour la restauration des déchirures fraiches, on 
ajoutera de petits bistouris, des pinces a dissection et du fil 
d'argent, si lopérateur préfere la suture métallique. Méme 
nombre, méme disposition des aides ; irrigation continue. 


Avivement. — L’opérateur introduit dans le rectum deux 
doigts au moyen desquels il fait saillir en avant la partie in- 


-féricure du vagin et le périnée : deux aides écartentla vulve 


au moyen de pincesa griffes. Toute la région se trouve ain- 
si bien étalée, il devient facile de reconnaitre Vétendue, 
Vaxe et la situation de la déchirure. Elle est ordinairement 
latérale dans son trajet vaginal, c’est-a-dire qu’au lieu d’oc- 
cuper exactement la ligne eae ou se trouve le raphé, 
elle est située immédiatement & coté de lui dans une direc- 
tion paralléle ; elle ne deyient parfaitementmédiane que sur 
le périnée proprement dit. L’opérateur ne doit pas se préoc- 
cuper de cette particularité. L’axe antéro-postérieur de son 
avivement devra correspondre exactement & la ligne média- 


ne aussi bien sur le vagin que sur le périnée. La forme la 


plus simple & donner a l’avivement est celle d’un losange 
dont langle postérieur se trouvera sur le raphé du vagin ; 
Vangle antérieur sur le périnée, les angles latéraux sous l’ex- 
trémité inférieure des petites lévres. 

Les dimensions de ce losange varieront selon le degréde 


rétrécissement qu’on veut obtenir ; plus les angles latéraux 
remonteront sur les cétés de’ la vulve, plus le périnée ga- 


-gneraen hauteur, au détriment de lorifice vulvaire. 


L’aire de Pavivement devra toujours excéder l’aire des dé- 
chirures. 


Une fois la situation des angles du losange déterminée, 
Jimplante sur chacun d’eux une pince monogriffe & forci- 
pressure et je trace de l'un a Vautre, avec le bistouri, des 
lignes droites sanguinolentes qui marquent les cétés du lo- 
sange. (Voir fig. 133.) 


Ce losange est dong constitué par deux triangles, L’in- 


Ree iriciar ens Pe ea, 


tersection de leurs cdtés forme les angles latéraux du lo- 
sange. : 


-Tlest dusage de comparer la forme de cet avivement & 


celle d’un papillon ailes demi-déployées. Voici comment 
cette comparaison peut se justifier : la ligne médiane pro- 
fonde forme lecorps du papillon, dont la téte est & langle 
vaginal et la queue & Tangle périnéal du losange. Chacune 
des deux moitiés du losange constitue une aile, dont le bord 


‘supérieur est figuré par tes ligne qui réunit angle supérieur 


& Vangle latéral et le bord externe par la ligne qui va de 
cet angle latéral & langle inférieur ou périnéal. 

Toute la partie comprise dans les bords du losange doit 
étre complatement avivée. Pas un ilot du revétement cica- 
tricicl ou muqueux ne doit subsister. La meilleure maniére 
d'obtenir ce résultat est de procéder par dissection centripe- 
te : on commence par saisir avec des pinces et a disséquer 
sur toute sa périphérie les bords du Josange. Une fois que 
le bord détaché atteint une certaine largeur, on le saisit en- 
tre les doigts, et si le détachement s’opére bien dans le tissu 
cellulaire sous-muqueux, le losange s’enléve, moyennant 
quelques coups de bistouri, d’une seule piéce sans aucune 
difficulté. 

Il est Deausonp plus rapide et plus stir d’aviver de cette 
facon qu’au moyen des ciseaux. Cependant, si le triangle 
postérieur s’étend en arriére sur une cloison recto-vaginale 
mince, on peut ¢tre dans la nécessité de recourir aux ci- 
seaux, pourla partie supérieure de l’ayivement. Les doigts 
introduits dans le rectum font saillir la muqueuse qu'on ex- 
cise par ilot, jusqu’a dénudation complete. Il faut choisir 
des ciseaux courbes sur le plat, longs et pointus. On pro- 
cede d’avant en arri¢re. La muqueuse, enserrée entre les 
deux lames, se souléve d’abord en un pli saillant, si on a 
soin de ne pas le trancher entitrement ; il n’y a qu’a re- 
prendre un peu plus en avant pour enleyer la muqueuse 
par bandelettes longitudinales continues et paralléles qui 
vont jusqu’a J’extrémité postérieure du losange et qui de- 
yiennent naturellement d’autant moins longues qu’elles sont 
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opérateurs varient. 
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plus latérales. Je recommande cette maniére d’aviver aux jj) 
ciscaux ; elle fait gagner du temps et permet d’arriver trés _ |j 
sirement al’avivement complet. Quand ladéchirure est com- 
pléte, c’est-A-dire lorsqu’il existe un cloaque, il faut aviver 
du coté durectum avec de petits ciseaux courbes et pointus : 
c’est li un travail de patience qui ne donnera de résultat 
que s'il est fait avec un grand soin et une grande minutie, 

Je répete ici que, pendant l’avivement, Virrigation conti- 
nue ne doit pas cesser de fonctionner. Sans elle, on ne sait” 
pas nettement ce qu’on fait et ce qu’on voit ; on confond 
ce qui est avivé et ce qui ne lest pas. ‘ 

Lirrigation arréte si bien le sang qu’on se trouve rare- 
ment dans l’obligation de lier des vaisseaux. 


Sutures. — C’est surtout dans le mode de suture que les 


Nous avons déja décrit la suture a surjet continu et a 
élages qui peut s’employer d’une facon générale dans toute 
périnéorrhaphie. 3 

Nous allons exposer maintenant la suture d’Emmet et la 
suture d’Hégar et Kaltenbach appliquées & la déchirure 
compléte. 

Emmet fait toutes ses sutures au fil d’argent de moyen 
volume. Il se sert d’une aiguille & manche & grande cour- 
bure, formant plus d’une demi-circonférence. 

L’aiguille est tenue de la main droite, l'index gauche est 
placé dans le rectum pour guider la pointe de l’'instrument 
pendant son parcours dans les tissus. La premiére suture a, 
en cas de rupture compléte, une importance capitale, car 
c'est delle que dépendra le succes de lopération. 

Lapointe est introduite &un centimétre en arricre etnon 
en dehors de Vextrémité gauche du muscle du sphincter, 
c’est-a-dire & environ un centimetre et demi en dehors et 
en arriére ae l’anus. 

L’aiguille remonte dans les tissus sans en sortir, g lisse 
dans la cloison recto-vaginale, autour de l’angle de la dé- 
chirure, de 1& redescend symétriquement du cdté opposé, 


x8 aan i x : } 3 Oe : $ 
pour ressortir Adroitede anus & un point absolument sy- 
métrique au point d’entrée. Le fil d’argent est passé, mais 
ne sera serré que plus tard avec les autres. 


suivant le méme trajet et de Ja méme maniére que le pre- 
mier ; les sutures seront espacées les unesdes autres, & en- 
- viron un centimétre d’intervalle. 
> Emmet place ensuite des sutures identiques sur le périnée et 
_ sur le vagin, ennombre suffisant pour rapprocher les parois. 
. Onserre ces sutures, en commengant par la premiére pla- 
cée : on saisit les fils dune distance convenable, les index 
élant employeés a faire glisser les tissus sur la suture : tout 
en opérant une légére traction sur les fils, on les tord en 
renversant la position des mains dun cété a Vautre. 
Emmet fixe ses sutures au moyen de grains de plomb 
; comprimés ; quant aux sutures périnéales externes, il les 
laisse plus longues, quelques pouces, et les réunit en pas- 
sant leurs extrémités & travers un bout de tube en caout- 
chouc. Sil est nécessaire, on pourra ajouter soit sur la 
fourchette, soit sur le périnée, quelques sutures superfi- 
 cielles & lasoie ou ou catgut. 


a 
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Sutures, procédé de Hegar et Kalienbach. — Ces au- 


a teurs emploient le fil d’argent pour les sutures vaginales et | 


périnéales et le catgut ou la soie pour les sutures rectales. 
Ils commencent par fermer par 3 points de suture le som- 


met du petit triangle vaginal ; Vaiguille est introduite a3. 


millimétres du bord de l’avivement, chemine dans les tissus 
et ressort également & 3 millimétres sur le bord opposé ; 
les fils sont serrés & mesure. Apres ils font la suture rectale ; 
Vaiguille pénétre du rectum dans la plaie avivée a 2 ou 3 
millimétres du bord, puis elle est introduite dans le cété op- 
posé de haut en bas, sort dans lerectum en un point symé- 
trique a Vorifice d’ anaes. Les deux chefs des: fils pendent 
dans lerectum etsont noués de ce cété-la. Les sutures rec- 
tales doivent étre rapprochées et profondes. 

Aprés la réunion de la plaic rectale, on termine lessutures 


' Deux ou trois autres fils sont encore placés- au- dessus, 
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-vaginales, qui deviennent d@autant plus profondes que l’a- / 
vivement devient plus large. doy 

En dernier lieu, on placera les sutures périnéales. (Fig. 
132.) ° fe ho . 


Fig, 132. — Sutures séparées pour la rupture compléte (Hégar et 
Kaltenbach). 


Les sutures rectales sont abandonnées ; elles ne seront — 
pas enlevées. 


Ce procédé a donné a ses auteurs de bons résultats, car, 
sur 37 cas, il n’ont vu que 4 fois des fistules recto-vagina- 
les, qui exigerent une.opération complémentaire pour leur 
obturation. Ils regardent son application comme faisable 
dans tous les cas, si compliquées que soient Jes lésions. 


Procédé de Martin. — Martin emploie la suture con- 


a 


tinue a surjet et & étages, celle que nous avons déja dé-— 


crite. 
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Les figures suivantes représentent un cas de rupture 
apres avivement. 
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Fig. 133. — Procédé de Martin. Surface d’avivement et sutures en surjet ~ 
pour la rupture compléte. (a Etage le plus profond; (b Passage au se- 


cond étage. 


Fig. a: le premier étage de la suture placée, mais non : 
encore serrée du cété du rectum. Vs ae 
Fig.20-21e premier étage de la suture est serré ; parce 
fait ’avivement a pris la forth dun losange, sur lequel on 


_ placera le second étage de la suture. ue 
i ae es 4 
: PERINEORRHAPHIE. — PROCEDE DE LAWSON-TAIT. ee 
é : Bee 
 _—-* Jai 6té initié a cette opération par Fancourt Barnes, qui 
la exécutée devant moi 4 V’hdpital de Chelsea. F. Barnesla 
tenait de Lawson-Tait lui-méme, et il n’a rien changé, je ee 
crois, & la technique du dhinireian de Birmingham. (soe : 


Jentre ainsi en matiére parce que lVopération de Tait a 
déja été décriteen France, sur des documents d'origine al- 
lemande qui ne sont pas conformes aux miens. Saenger, 


ce = BOB 


“qui a importé le procédé en Allemagne, ne l’a certainement 
pas dénaturé ; mais il l’a plus ou moins fait cadrer avec 
les idées quiont cours dans son pays. . 

Ainsi, pour mieux fermer la plaie, il ajoute aux sutures 


1 


Fig. 134. — Procédé de Lawson Tait. le* temps, avivement. La ligne 
pointillée indique la direction de Vincision. 


es en soie, qui 
il se préoccupe, en outre, de combi- 


métalliques de Tait des sutures intermédiair 
comprennent la peau ; 


a 


ner la périnéorrhaphie de Tait avec la colporrhaphie pos- 


térieure. 


Fig. 125.— Procédé de Lawson Tait. 2° temps, l’avivement est terminé. 


Premiére suture. 


Pour moi, j’estime, aprés expériences comparatives, que 
le procédé primitif est supérieur au procédé modifié; c'est 
celui que je vais décrire. 

La méthode de Tait se distingue ence que la restauration 
est en quelque sorte un travail en sous-cuvre, par lequel 

24 
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on remonte la fourchette et la paroi postérieure du vagin — 
sans les intéresser directement dans l’opération. 

Elle s’exécute avec une rapidité trés grande ; je l’ai vue 
faire en 5 minutes par F. Barnes. 

Les instruments nécessaires sont des ciseaux coudés 
comme ceux de notre figure, une aiguille 4 manche et du 
fil d’argent. 

La préparation de la moalade. — La méme que celle in- 
diquée page 361. 


Manuel opératoire. 


La malade est placée dans le décubitus dorso-fessier, deux 
aides aux jambes, un troisidmea l’anesthésie, 

L’opérateur introduit deux doigts dela main gauche dans 
le rectum bien nettoyé. 

Les doigts doivent distendre transversalement la région 
ano-vulvaire et, une fois fléchis en avant, faire saillir le sep- 
tum vulvo-anal, la commissure postérieure et l’extrémité 
inférieure du vagin ; de cette fagon, le champ opératoire est 
bien étalé. Un aide écarte les lévres. 

La section d’avivement doit étre transversale sur le sep- 
tum, puis s’arrondir extérieurement pour remonter sur les 
cotés de la vulve en décrivant une courbe concentrique & 
celle de la fourchette déchirée, 

Cette incision doit étre faite en deux coups de ciseaux. 

L’opérateur saisit les ciseaux, dirige la pointe de la plus 
aigué des deux lames sur le milieu du septum vulvo-anal et 
Venfonce d’un centimétre au moins dans le tissu ; l’autre 
lame reste & l’extérieur, Les doigts qui sont dans le rectum 
guident la pénétration de Vinstrument, afin qu’il ne s’égare 
ni dans le rectum, ni dans le vagin. 

Une fois la nine enfoncée, la main est inclinée de facon 
a donner aux ciseaux la divsctian voulue pour faire une in- 
cision transyersale, puis arrondie et enfin verticale. 

Tl faut procéder de facon & ne pas ressortir la lame enga- 
gée. Pour cela, on la pousse au sein des tissus, dans’ la di- 


‘Tection de Vincision projetée, et on ne tranche pas Jusqu’a 
2 I extrémité des lames. On arrive ainsi par de petites sections 
& Jusqu’a la limite supérieure de l’incision. . 
g Quand onafini d’un cété, on tourne les ciseaux de facon 
e & faire sur l'autre cOté une incision en tous points symétri- 
que a la précédente. 

af 
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Fig. 1386. — Procédé de Lawson-Tait. La suture est terminée. 


_ Lalimite supérieure de l’incision varie suivant le degré 
_ de rétrécissement qu’on veut obtenir. 
 Aussitét libéré, le lambeau vaginal se rétracte et remonte, 
en sorte que la plaie prend la forme d’un croissant, dont la 
partie la plus large se trouve au milieu du périnée et dont 
les cornes remontent sur les cétés de la vulve. 
Le lambeau rétracté surplombe la partie mise & nu ala 
-facon d’un avant-toit. 
Le croissant doit avoir un maximum de profondeur a 
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Vendroit ot 15 ason maximum de largeur, c’est-a- dire sure 


la ligne médiane. Pour lui assurer cette profondeur, quil |e 
n'a pas d’emblée, il est nécessaire de donner quelques 


coups de ciseaux sur la ligne médiane dans la direction du_| 
sommet du corps périnéal. Ces coups de ciseaux doivent étre 
d’autant plus petits qwils deviennent plus profonds. — | 
Moyennant quelques incisions complémentaires dans les 


cotés, on confére & toute cette plaice la régularité et la sy- 
métrie. ( 


Réunion de la plaie. — On se sert de fils d’argent pré- 
parés d’avance. 

Chaque fil a une longueur de 20 centimétres environ. 
L’une de ses extrémités est munie d’un grain de grenaille 
perforé et sous le grainde grenaille se trouve un ressort fait — 
toutsimplement avec un bout de fil d’argent enroulé en spi- 
rale. Pour faire ce ressort, qui ressemble & un_ressort de 
sommier, il n’y a qu’a enrouler du fil d’argent en tours ser- 
sés autour d'une aiguille a 
on coupe les deux bouts. | 

Les fils sont placés de bas en haut. L’aiguille entre, non | 
dans la peau, mais directement & la limite externe de l’avi- 


vement. Les doigts qui sont dans le rectum servent & la con- 


duire de l'autre coté & travers la profondeur du périnée jus- 
qu’a ce qu'elle ressorte au point symétrique au point d’en- 
trée. 

Quand la transfixion de la plaie est achevée, on enfile le 
filet on ressort laiguille. 

On place ainsi 4 ou 5 fils en commencant & l’angle infé- 
rieur eten s’arrétant au niveau des angles supérieurs du 
croissant. Pour serrer les sutures, on passe l’extrémité libre 
du fil & travers le ressort et le grain de plomb, qu’on fait 
glisser vers la plaie jusqu’&é rapprochement de ses bords, et 
on comprime le plomb avec des pinces. | 

Le lambeau vaginal n’est pas réuni ; il forme sur la sutu- 
re une sorte de Batrvelnt libre. \ 

Cette exclusion dela peau dans le mode de réunion ne pa- 


tricoter. On retire la spirale et ‘| 
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-rait pas empécher la premiére intention, comme on pour-— 
rait_le croire & priori, et ce fait, que j’ai constaté par mon” 
_ expérience personnelle, semble indiquer que la suppuration 
_naitrait plutot plus facilement dans une plaie fermée, grace 
_ au sérum emprisonné, que dans une plaie relativement ou- 
verte, d’ot le suintement du traumatisme peut s ‘échapper. 


PAu point de vue de lantisepsie, il est peut-étre mieux de. 
t supprimer les bouillons que d’ anéantir les microbes. 
_ Lexclusion de la peau supprime les douleurs locales que 

ressentent ordinairement les malades & leur réveil. Quant 
- ala facon d’abandonner le lambeau vaginal a lui-méme, 
3 elle peut se justifier par beaucoup de raisons. Je crois que 
si les tissus se cicatrisent librement, l’orifice vaginal ne Ree 
-sentera pas son entrée les ectropions de muqueuse qu’ on 
-yoit se produire si on fixe la muqueuse & la peau; ou si on 


+ 


a réunit muqueuse a muqueuse en continuant la suture sur le 
 lambeau vaginal. J’ai vu ces ectropions survenir plusieurs 
Be fois a la suite dune opération semblable a celle de Tait que 
oj ‘ai exécutée autrefois. Je détachais le lambeau avec le bis- 
~ touri et je continuais la suture jusqu’au sommet du lambeau 
_-vaginal relevé en haut. Le sommet de l’éperon que je for- 
~ mais de la sorte se gangrenait le plus souvent. 

Les soins consécutifs sont les mémes que ceux indiqués 
“d  précédemment. 

On enleve les sutures du 9° au 10° jour. 

J'ai voulu appliquer apres Vavivement selon Tait, tlos. su- 
tures comprenant la peau, ou la suture a étages ; je n’ai pas 


ee 
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: obtenu des résultats aussi bons. Quelles que soient les ob- 
_ jections théoriques qu’on peut faire au mode de réunion, je 

dois reconnaitre que les faits que j’ai observés sont comple- 
- tement en sa faveur. 


OPERATION DE LAWSON TAIT DANS LE CAS DE DECHIRURES 
Bee - “COMPLETES. 


Il s’agit dans ce cas d’une double restauration. 
La restauration du cété du vagin se fait comme nous ve- 
-nons de l’exposer. 
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‘Supposons donc la plaice en croissant faite et la cloison 
recto-vaginale dédoublée. , . 
_ Lopérateur replace la pointe de la lame pointue des ci- 
seaux au centre du croissant et part de ce point pour faire, | 
de chaque coté de l’anus, une incision semblable a celle = 
qu'il a faite sur les cotés de la vulve. 

Il obtient ainsi deux croissants : lun ases cornes dirigées — 
en haut, autre en bas. Isse confondent sur la ligne médiane. 


Fig. 137. — Procédé de Lawson-Tait pour la déchirure compleéte.: 
Avivement et eréation des deux lambeaux. 


Pour réunir les cdtés externes du. croissant inférieur, il — 

attirera en haut et vers la ligne médiane, au moyen de pin- 
ere ea Vat ay eh x : F 

ces a griffes, l'extrémité de ses cornes. Cette traction aura 
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pour effet de ramener en disposition circulaire les fibres. du 


sphincter et de faciliter la suture. 


Ii entrera avec ore dans l’avivement, selon une di- 
rection perpendiculaire & la direction de la sords anale ; il 
cheminera dans la aac de la partie inférieure du sep- 
tum pour ressortir sous l’extrémité de l’autre corne. 

Un second fildécrivant une courbe moins prononcée sera 
placé plus haut. 

Le troisiéme sera presque horizontal. 

Les fils placés sur le croissant anal auront donc une dis- 
position analogue, mais inverse & ceux qui sont placés sur 
le croissant vaginal. 

Une fois tous ces fils serrés, le périnée sera reconstitué et 
Ja déchirure.anale sera fermée. 


PROCEDE DE WARZBERG. 


Ce procédé nous semble devoir étre une modification de 


celui de Lawson Tait. 
Il s’applique exclusivement aux déchirures complétes du 
_ périnée avec participation, & un niveau élevé, de la cloison 
 recto-vaginale. : 
On diss¢que, & un centimétre de profondeur, en séparant 
soigneusement la muqueuse vaginale de la muqueuse rec- 
tale, et en partant du sommet (aréte interne), toute la dé- 


-chirure jusqu’en dessous de l’endroit ou les terminaisons du 


sphincter déchiré se perdent dans la cicatrice. De cette in- 
cision transversale, & son extrémité externe, on méne per- 
pendiculairement et se dirigeant parallélement au périnée 
jusqu’a la réunion des grandes et petites lévres, une nou- 
velle incision de 3 centimétres. On diss¢que et on releve & 
son tour cet angle vaginal. 

On commence alors les sutures en réunissant d’abord, du 
eoté de la plaie, Je rectum dans toute sa hauteur, par le 
mode spécial de Lauenstein. On isole ainsi parfaitement le 
rectum, peu aseptique, du reste de la.plaie, et on favorise sa 


réunion par premiére intention. Une série de sutures en étage 
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rapprochent les parties molles et annihilent la tension. La- jj 
dessus, on réunit aisément Jes lambeaux vaginaux par une 
suture continue et enfin trois & cing sutures reconstituent 
le périnée. Les sutures se font au catgut. Selon Warzberg, 
le procédé de Dieffenbach-Simon, celui de Langenbeck, 
etc.., n’auraient plus qu'un intérét historique. Le procédé 


de Lawson-Tait a souvent l’inconvénient de rétrécir trop le 


vagin et ne convient surtout qu’aux cas ow le vagin est trés 
large et lorsqu’il y a. prolapsus utérin concomitant. Il con- 
vient encore aux déchirures incomplétes.. | 

Fritsch-Warzberg estime que ce procédé, appliqué aux dé- 
chirures completes, présente les avantages suivants : 
1° Non rétrécissement du vagin (tout n’est que remis en 
place) ni tension excessive de la plaie vaginale ; 

2° Excellente nutrition des lambeaux ; 

3° Solidité du septum. recto-vaginal. 


TRAITEMENT CHIRURGICAL DU PROLAPSUS HBTABLI.. 
COLPORRHAPHIES COMBINEES ALA PERINHORRHAPHIE 


Pour constater le degré et les ‘Partoularites du prolapsus, 
il faut : 

1° Par une traction sur l’utérus exagérer le déplacement ; 

-2°Mesurer la profondeurde la cavité utérine au moyen de 
la sonde ; 

3° Examiner |’état des lévres, du col, de la muqueuse in-. 
terne, et inspecter les séorciones 

4° Saisir chacune des parois inversées avec des pinces et 
les distendre en differ entssens, afin de juger de leur état de 
relachement. 

5° Explorer la vessie avec le cathéter afinde se rendre 
compte des changements de position qu'elle a pu subir; exa~ 
miner 1’état de Vurine ; 

6° Pratiquer le toucher rectal, afin de s’assurer de l'état 
de la cloison postérieure et du degré de participation de 
lintestin au _prolapsus. 


@ Réduire enfin toute la hernie pour inspecter minutieu- 
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sement l'état du périnée, des couches profondes du plancher _ 

pelvien et de l’anneau du releveur a travers lequel passe le 

vagin. . ; 
Cet examen est nécessaire non seulement pour faire le 

diagnostic différentiel entre le prolapsus vrai, l’Glongation du 


~ coletila cystocele (fig. 138), mais aussi pour tracer le plan 


pervs F ige 188.— Cystocéle vaginale non réduite. 


de la restauration a effectuer et pour juger de l’opportunité 
d’opérations accessoires, 


LES OPERATIONS ACOESSOIRES. 


- 


Les opérations que j’appelle accessoires sont celles qui, a 
sans concourir directement a la guérison du prolapsus, sont a 
cependant indiquées’ pour combattre des désordres qui ac~ ; 
compagnent ordinairement le déplacement de l’utérus, dé- 
sordres qui ne disparaitraient pas spontanément une fois 
Vorgane réintégré asa place. 
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Ces opérations sont le raclage, la restauration des lévres— 
lacérées, l’amputation du col. 
. Je mentionne cette derniére opération, bien que je con- 
teste son utilité, 


Le rvaclage. — L’utérus en procidence est ordinairement 
le sidge d’une endométrite chronique. Nous ne pouvons pas 
dune part, attendre pour opérer, qu'un traitement trés long 
ait fait disparaitre l’endométrite ; d’autre part, il serait im- 
prudent, une fois la restauration fraichement obtenue, de 
distendre les cicatrices pour accomplir les mancuyres que 
comporte le traitement topique des affections intra-utéri- 
nes. Il y adonc tout avantage & enlever la muqueuse ma- 
lade avec la curette tranchante et tubulée de facon 4 irri- 
guer et stériliser la cavité par des injections antiseptiques. 
Pendant Je repos nécessité par la cicatrisation, il repoussera 
une nouvelle muqueuse qui aura toutes chances d’étre saine. 
Le raclage prend & peine une minute ou deux. 


La trachélorrhaphie. — J'ai admis comme régle dans 

ma pratique de ne jamais faire d’élytrorrhaphie sans avoir 

ae restauré le col, s'il est lacéré, ce qui est ordinairement le 

eg cas. 

Bes Les raisons de cette conduite ressortent suffisamment du 

| role que j’attribue & la déchirure cervicale dans la produc- 
tion des abaissements en général. J’en réfere & ce que j’ai 

. dit dans les considérations générales. 
Bi (Voir la technique de cette opération dans la lecon sur 
la trachélorrhaphie, Opération d’Emmet. ) 


ey Lexcision conique du col, lorsqu’il y a Glongation, est 
Be recommandée par plusieurs auteurs. J’y airenoncé, car l’u- 
térus se raccourcit toujours de lui-méme quand on le place 
dans des conditions ou il ne peut plus descendre, et, s’il 
persiste & descendre, il s’allongera de nouveau malgré l’ex- 
cision. 


COLPORRHAPHIE. . 


Généralités. — Les méthodes modernes ont sur les an- 
ciennes le double avantage d’étre d’un plan et d’une exé- 
cution plus simples et de donner des résultats beaucoup 
plus stirs. 

- Le but est de restituer au vagin son étroitesse et safer- 
meté primitives et de former des cicatrices rigides quiem- 
péchent Vinversion des parois vaginales; l’expérience a 

prouvé qu’on atteignait le mieux ce but en excisant, sur le 

milieu des parois vaginales, de larges lambeaux et en rap- 
prochant sur la ligne médiane les bords de l’avivement. 

Dans les méthodes anciennes, on épargnait les tissus. On 
se bornait & exciser de chaque cété et d’une facon symétri- 
que, des bandes de muqueuse. Les surfaces ainsi avivées 
étaient adossées et suturées l'une & l'autre. Ce mode de faire 

emprisonnait des espaces borgnes non avivés et non réunis, iy 
ou s’accumulent les sécrétions, et ces cicatrices elles-mémes 
noffraient pas assez de surfaces pour assurer une résistance 
durable. . , 
D’autres détachaient des lambeaux sans les exciser et les 
rapprochaient sur la ligne médiane. 
Cette maniére de faire aboutit & la formation d’un éperon 
médian destiné & augmenter la hauteur du périnée. 

Mais cet avantage est plus théorique que pratique. Dans 
la majeure partie des cas, I’6peron s’atrophie & son sommet ; 

il se gangrene méme, ce qui compromet toute l’opération. 

Burkart et Martin, dans le but de conserver Je raphé mé- 
dian de la paroi postérieure, font deux avivements latéraux 
et laissent intacte la ligne médiane. Cette méthode rend I’0- 
pération plus longue, plus compliquée, et tout cela pour 
conserver ce raphé qui est le plus souvent si atrophié, si 
mutilé, qu'il constitue, au point de vue de l’appui, une 
quantité absolument négligeable. 

Je yous recommande, Messieurs, sans hésitation aucune, 
la méthode de l’excision complete, telle qu’elle a été insti- 
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tuée par Simon et Hégar ; je la crois supérieure & toutesles |} 


autres, 
Plus la forme esométrique du lambeau excisé est simple, 
mieux cela vaut. 


Il doit tre parfaitement symétrique ; la dissection d’abord 
et l’affrontement des bords ensuite en sont rendus bien plus 


® ° 


faciles. 

L’aire totale du Jambeau réséqué devra toujours étre cal- 
culée de facon & entrainer un rétrécissement, qui excéde les 
proportions que semblent avoir eues la vulve et le vagin 


avant les déchirures. 


Le relichement des tissus consécutif & lopération atteint 
presque toujours un degré qui dépasse nos prévisions. 
L’incision délimitante du lambeau comprendra toute l’é- 


paisseur de la muqueuse. Elle sera bien perpendiculaire, ne 


présentera pas de hachure. 

Le lambeau devra autant que possible étre détaché d’ un 
seul morceau; cela est trés facile quand Vincision délimi- 
tante pénétre jusqu’au tissu cellulaire sous-muqueux; en 
procédant par dissection mousse et centripréte, on obtient 


trés facilement en bloc la partie de muqueuse qu'on veut 


enlever. 

Les hémorrhagies en nappe ne troublent pas l’opérateur 
quand il a recours & Virrigation chaude continue. Les vais- 
seaux qui saignent par jet sont liés au catgut fin. 

La suture devra non seulement affronter complétement 
les bords de lavivement et fermer toute communication du 
dehors vers la profondeur; il faudra en outre que les deux 
pans de la plaie soient, sur toute leur hauteur, appliqués 
régulitrement l’un contre autre, sans qu ’il subsiste d’in- 


tervalle, de lacunes non coaptées, ot le sang et les sécré- 


tions puissent s’accumuler, 


La premitre condition de toute réussite est la réunion,. 


par premiére intention, qui suppose I’antisepsie la plus par- 
faite. 

Ktant donné la nature du champ opératoire qui est ex- 
posé a étre constamment infecté par des sécrétions, toute in- 


i 
| 
| 
| 9 
We 


rer sous une irrigation antiseptique continue et cela jusqu’a 


sera chaude, afin qu'elle soit aussi hémostatique. 


mine ni nécrose, ni tiraillements excessifs. 


La suture métallique est aujourd’hui tombée en désué- 
tude. On sesert de soie ou de catgut. J’emploie toujours la 
soie iodolée. Quand le fil est bien stérilisé, sa nature im- 
porte peu. ie 


Quant aux divers modes de suture, nous les exposerons 
lorsque nous décrirons le manuel Spetatline: Mentionnons 
-cependant de suite que la suture continue, disposée sur 
plusieurs étages, est en train de détréner la suture & points 
coupés. 

Les opérations Jes plus usuelles contre la procidence sont 


on leur a méme adjoint l’opération d’Alquié ou Uhystéro- 
_ pexie. Ces deux opérations sont : 


_ La colporrhaphie antérieure et la colpopérinéorrhaphie. 


; 

\ 
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Grace a elles, on arrive presque toujours, lorsqu’elles sont 
_ bien faites, & réintégrer l’utérus dans le bassin. Quelquefois 
i 

_ tération complete du vagin. 

Quand le prolapsus est tres accentué, il existe presque 


une cystocele prononcée (fig. 138). 
; Dans ce cas, c’est parla colporrhaphie antérieure qu'il 
faut débuter. 

Si la cystocele est peu accentuée, on peut se borner 4 ne 
faire que la colpopérinéorrhaphie postéricure, car une fois 
le plancher inférieur restauré, il pourra soutenir le plancher 
supérieur, 


; . terruption dans l'application des mesures de stérilisation 
peut compromettre le résultat; c’est pour cela qu'il faut ope 


ce que le dernier point de suture soit posé. Cette irrigation 


Une réunion d’emblée comporte une suture qui ne déter-_ 


au nombre de deux. On les exécute dans la méme séance, 


- néanmoins, il faudra recouriren dernier ressort & lobli- — 


toujours une chute considérable de la paroi antérieure et 
dae 
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Avant l'opération, la malade aura été purgée avec soin, 
haignée et sondée. 

La désinfection de lutérus, du vagin et des parties géni- 
tales externes aura été exécutée avec les soins les plus mi- 
nuticux et selon toutes les régles de l’antisepsie la plus ri- 
goureuse. L’opération exigeant une narcose prolongée, nous 
recommandons |’éther sulfurique, moins dangereux que le 
chloroforme. 

Le nombre des aides et lear fonctionnement est le méme 
que pour la périnéorrhaphie. 

La position ou posture & donner a Ja malade n’est pas in- 
différente; en général, la position de la taille doit étre pré- 
férée aux autres, méme pour les opérations a pratiquer sur 
la paroi antéricure ; mais, dans certains cas, on pourra pro- 
céder & la colporrhaphie antériecure en position génu-pecto- 
rale, pour laquelle Bozeman a construit un siége spécial, ou 
dans le décubitus latéral gauche, dans lequel on peut anes- 
thésier sans avoir besom d’un siége spécial. 


COLPORRHAPHIE ANTERIEURE. 


Signalons, sans les eceumpande les procédés de Sims 
(fig. 139) et d’Emmet (fig. 140 et 141). Faire un avivement 
en couronne, en fer & cheval, ou en ceeur, laissant intacte 
la région centrale non dénudée, c’est: 1° compliquer inu- 
tilement la besogne; 2° eréer des cicatrices de peu d’épais- 
seur quine résistent pas. Il est bien plus simple d’aviver en 
totalité ; Vadossement des deux moitiés se fait avec facilité, 
la cicatrice est plus haute et plus solide et enfin la réunion 
par premiére intention est moins aléatoire. 

Le procédé qui est devenu courant et classique est le pro- 
cédé de Simon. 

L'utérus est abaissé et refoulé contre le périnée déprimé 
par une valve. La paroi antérieure peut ainsi s’étaler, au 
moyen de pinces, au devant de la vulve. L’opérateur im- 


plante 4 pinces, une & chaque extrémité du diamétre longi- 


tudinal et dudiamétre tranversal de la surface qu’il veut 
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exciser; il les fait tendre par des aides. (Voyez figure 142.) 
Il trace ensuite le pourtour de son avivement lui donnant 
_ une forme oyalaire. Le plus grand diamétre transversal de 
_ Vovoide se reculera ou s’avancera, suivant que le maximum 
de relachement de la paroi se trouvera plus prés du méat ou 
plus prés du col. Le plus grand diamétre longitudinal se 


Fig. 139. — Opération de Sims pour la colporrhaphie antérieure. La 
malade est dans la position génu-pectorale. 


trouvera sur la ligne médiane; il peut s’étendre du méat 
jJusqu’au col ou étre plus court, suivantle degré du prolap- 
sus. 

Une fois le lambeau circonscrit et géométriquement sy- 
métrique, lopérateur prend des pinces a dissection et com- 
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mence & le détacher au bistouri d’une facon égale sur toute |] 
sa périphérie. Quand il est en possession d’un bord saisis- | 
_ sable avec les doigts, il pose les pinces 4 dissection, prend 
le bord des lambeaux et continue le détachement par dis- | 
section mousse en procédant toujours d’une facon centripéte. | 
Sil est bien avivé jusque dans le tissu cellulaire sous-va- |/ 
ginal, le lambeau se décolle trés facilement et tras rapide-_ | 
ment; il vient d’un seul morceau. . 
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Fig. 140.— Opération @’Emmet pour le prolapsus. Avivement des surfaces. 
L’avivement de la paroi antérieure est si simple et si fa- 

cile de cette facon, qu'il n’y a presque jamais lieu de recou- 

rir aux Ciseaux. | 
Il s’écoule parfois une assez grande quantité de sang, “l% 


mais Virrigation continue en débarrasse le champ opéra-— 
oire ; si des artéres importantes saignent, il faut les lier 
vec du catgut; mais le plus souvent les vaisseaux cessent 
de donner dés qu’on pose les sutures. . 
La suture sera ou la suture ordinaire, c’est-a-dire 2 points 
coupés, ou une suture continue dite & surjet et-& étages. 


Suture par points isolés. —La suture par points isolés 
~ comporte des fils profonds et des fils superticiels. 


OG Te 


So ne [i fe", 


a, | 
; clita ltl 
yi he 
: Bh 
3 ai 
c% t 
& : | y 
¥- eS 
ES cl 
zi a 
Ce One ¢ rE" 
NONE elie elie 
\h, * one thly ee ofl 
Mle 5 geet a 
1p sy Ye TU ace : 
« tn cS 
Fig. 141. — Opération d’Emmet pour le prolapsus. Les surfaces sont 
rapprochées par la suture. : 


Les fils profonds se placent de la fagon suivante : 

 Vaiguille pénétre | dans la muqueuse de deux ou trois 
millimetres du bord de la plaice et chemine au-dessous delle 
_ jusqu’au voisinage de la ligne médiane; 1a elle ressort pour 
rentrer immédiatement de Vautre coté de la ligne médiane, 
dans le point situé vis-a-vis, elle décrit, pour ressortir, un 


_trajet cea au trajet d’ entr ée. S 
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en contact parfait et ininterr 


Les sutures profondes sont destinées & amener Vadosse- | 
ment des parties profondes des pans de la plaie: 3 ou 4 suf- | 
fisent en général. Si l’'avivement est considérable et étendu |; 
en largeur, il ne faut pas craindre de les multiplier. 
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Fig. 142, — Colporrhaphie antérieure. Procé 


dé de Simon. — Tension de Ja 
paroi par les pinces. Forme 


de lV’avivement. 
Les fils superficiels doivent amener les bordsde la plaie 
ompu. Plus la plaie sera hermé- 


liquement fermée, plus grandes seront les probabilités d’ob- 


la muqueuse et le bord de Pavivement. Il faut prendre une 
etite aiguille et du fil relativement fin, et placer les points 
_ tres pres les uns des autres. Pendant qu’on serre et noue 
les fils, un aide doit, avec des tenaculum, empécher le re- 


_ quils arrivent bien a pie lun contre lautre. 
i Quand le dernier fil est serré, on cesse irrigation conti- 
ee nue. 


Fig. 143. — Colporrhaphie anteriouye: — Suture étagée en surjet: 
a) bout supérieur ; — b) bout inférieur du fil. 


point d'un nouveau fil, de nouer et de couper isolément ces 
fils, constitue un ‘aconvénient sérieux dans une opération 


tenir une premiére intention. Ces fils ne comprendront que 


Bvomievillement des bords et les” aittonir de facon & ce 


Suture continue ad surjet et a étages. — La perte de — 
Z temps qui résulte de la nécessilé de se munir pour chaque — 


aussi longue que fos colporrhaphies antérieure et postérieure 

exécutées dans une seule séance. 234 
C’est sans doute la raison de la faveur croissante dont. 

jouit la suture continue que nous avons déa décrite. 

~ Silavivement est trop large pour pouvoir étre rapproché | 


par. deux étages de suture, i faut en placer un troisiéme ett 
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méme un quatriéme. 


COLPOPERINEORRHAPHIR. 


Cette opération comporte. un avivement portant ala fois |} 
sur Je périnée et sur la paroi postérieure du vagin. On donne | 
généralement & cet avivement la méme forme qu’a celui : 
pratiqué pour la périnéorrhaphie, la forme d’un losange. — 
L’angle postérieur du losange est tourné du cdté du col, — 
Vangle antérieur du cété de l’anus, les deux angles latéraux 
remontent plus ou moins haut sur les cétés de la vulve, 
suivant le degré de rétrécissement qu’on veut obtenir. Or- 
dinairement ils ne remontent pas plus haut que lextrémité — 
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inférieure des petites lévres. Toute la partie comprise dans — 
ce losange doit étre entitrement dénudée (fig. 142). # 
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Le lambeau & exciser n’est pas aussi facile & circonscrire 
que dans la colporrhaphie antérieure ; cela tient Ace que la 
paroi postérieure est plus malaisée & étaler que la paroi an- 3 
térieure ; mais quand on a soin de prendre de bons points 
de repere on arrive cependant & délimiter un lambeau régu- s 
lier et symétrique. oi 

Les meilleurs points de repere sont : 4 pinces tire-balles 4 : 
implantées aux 4 angles du losange. Pour déterminer I’éten- 4 
due et la disposition du losange & exciser, il faut souvent a 
faire rentrer et ressortir plusieurs fois l’utérus et les parois 


vaginales. 


Les 4 pinces une fois posées, on trace de l'une ou antral 
au moyen du bistouri, des lignes sanguinolentes qui, grace 
au suintement sanguin, pourront toujours étre facilement 
retrouvées dans le cours de l’avivement et dela suture. 
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Ethads nos exercices opératoires sur le cadavre, nous tra- 
Ens ees lignes avec un crayon d’aniline. 
e. Les fae lignes qui réunissent l’angle postérieur aux 
? angles latéraux, doivent décrire une légere courbe & conca- 
_vitéexterne; on éyite de cette facon de les rapprocher trop 
2 des baie montantes du pubis. Les tissus sont en ce 
_ point trés adhérents alos; ils sont pour cette raison diffici- 
~ les & rapprocher; langle ainsi obtenu est aigu dans sa par- 
tie postérieure; il s’élargit a partir du pubis, jusqu’aux an- 


gles latéraux, c’est-a-dire sur la région vulvaire. 


= . Dee ‘ rs 
Les lignes qui réunissent l’angle antérieur aux angles laté- 
é 


_ raux doivent, au contraire, étre convexes, au dehors, pour 
 suivre le contour de la partie inférieure de l’orifice vulvaire. 
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La forme générale de l’avivement sera donc & peu pres 
celle d’un chausse-pieds incuryé en arriére vers sa grosse — 
_ extrémité. 

a La dénudation peut présenter de grandes difficultés. Les 
i lissus, surtout sur la ligne médiane, sont parfois si minces — 
et si flasques, qu’il faut les plus erandés précautions pour 
ne pas les perforer. 


-porrhaphie antérieure, exclusivement usage du bistouri pour 
détacher la totalité des Jambeaux. Cipcadnt il y a tou- 
~ jours avantage A procéder en avant et de cdté comme dans 
~ la colporrhaphie sOseri c’est-a-dire faire pénétrer Vinci- 
: sion délimitante jusqu’au tissu cellulaire sous-muqueux et & 
 détacher les bords du lambeau. De proche en proche on 
~ arrive ainsi, le plus souvent, jusque sur la ligne médiane et 
_ jusqu’’ langle postérieur, et on finit par enlever le losange _ 
dune seule piéce. En placant un doigt dans le rectum, on 
peut du reste exercer un contréle continuel sur la dissec- 
tion. Si la cloison est tres mince, on pose le bistouri et on - 
_ détache la partie médiane et postérieure au moyen de ci- 
seaux pointus et courbés sur le plat comme nous Vavons dé- 
crit pour la périnéorrhaphie; il faut redoubler de minutie a 
mesure que l’on se rapproche de langle postérieur, car s’il 
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~ Qn ne peut done pas faire, aussi souvent que dans la col- 
< 
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était insuffisamment avivé, il ne se réunirait pas et les sé- | 
crétions s’amasseraient dans la plaie. | 

La suture. — Comme pour la colporrhaphie antérieure, 
on peut faire une suture & points coupés ou une suture a — 
surjet. 


Suture a points cowpés. — Elle se compose aussi de 
points superficiels et de points profonds. Les points profonds | 
devront étre beaucoup plus nombreux et beaucoup plusrap- | 
prochés que dans la colporrhaphie antérieure. . 

Quand l’avivement est tres large on se lrouve souvent — 


obligé au niveau des angles lathrace c’est-A-dire Al’endroit | 


out la surface est la plus étendue, de faire rentrer et ressor- 
tir deux ou trois fois Paiguille sur chaque pan. 


Suture a surjet. — Klle se fait comme nous lavons | 
décrite dans la lecon sur la périnéorrhaphie. On la com- | 
mence A l’angle postérieur. Quand l’avivement s’élargit, on | 
la fait dériver & un étage inférieur; mais comme la plaie — 
est souvent trés large au niveau des angles latéraux du lo- 
sange, il faut parfois faire jusqu’a 4 étages de sutures pour 
réunir les tissus de la partie large de ’avivement. 

J'ai vu, a la clinique de Berlin, pratiquer la suture & sur- 
jet sans que lopérateur disposat ses points d’une facon sys- 
tématique ; Vaiguille cheminait d’un pan a l’autre de la plaie 
au mieux d’une coaptation complete de deux moitiés de l’a- 
vivement. Je crois cette facon de procéder la meilleure de 
toutes, mais elle suppose une grande expérience de ce genre 
de restauration. J’ai été frappé de la rapidité avec laquelle 
fut fermé un traumatisme relativement énorme. 


PROCEDE DE MARTIN. 


Il se peut que le raphé médian de la paroi postérieure ait 
conservé une certaine épaisseur et une certaine fermeté. 


C'est dans ces cas que je justifie l'emploi du procédé de 
Martin, 
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Au lieu du grand triangle postérieur de l’avivement losan- 
gique simple que nous venons de décrire, Martin fait de 


Fig, 144, — Surface davivement “pour la colpopérinéorrhaphie d’aprés 
A. Martin. 


1-2. Incisions latéraies de chaque cdté de la colonne vaginale postérieure. 

3-4 Incisions sur les parois latérales du vagin. 

I. Point terminal de l’avivement 4 V’entrée du vagin. A-A, B-B, a-a, b-b, 
e-c, d-d, yy, 96, 68, répondent aux points qui doivent étre réunis les 
uns les ‘autres, 


° 


chaque cété de la colonne vaginale postérieure, laissée in- 
tacte, un avivement triangulaire, plus ou moins étendu se- 
lon le cas. ; 

La figure 144 montre le plan général de l’avivement, 


Le procédé opératoire se compose de deux actes dis- 
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tincls: une élytrorrhaphie double et une périnéorrhaphie. i 


ELYTRORRHAPHIE. 


On attire la paroi postérieure en bas et on recherche l’ex- 
—trémité inférieure de la ligne rugueuse. On place ensuite a | 
__ Vextrémité supérieure de cette ligne une pince monogriffe, | 
comme on le voit dans la figure 144. Nous mettons ensuite | 
une pince & chaque angle latéral de l’avivement, cest-a- | 
dire aux points I et I (figure 144). ee i|| 
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Fig. 145. — Opération de Martin. 1° partie. Elytrorrhaphie double, Su- 
tures en étages. a) lambeaux de l’avivement. Le périnée est encore 
intact. ‘ 


Des aides tendent les tissus saisis par les pinces et Vopé- | 
rateur trace, & laide du bistouri, defchaque cdté de laligne 


‘ugueuse, une ligne d’avivement qui se termine aux points 
let 1; puis, partant de l’extrémité supérieure de cette ligne 
(chiffre 2, fig. 144) il trace le bord externe du triangle 
: 


— 


(chiffres 3, 4 et 1, fig. 144): le lambeau ainsi circonscrit est 


_ détaché d'une pitce, et on le réunit immédiatement par une 


” 
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Fig. 146. ae Colpopérinéorrhaphie d’aprés Martin. — Suture en surjet. — 
a Etage inférieur, 


suture & points coupés (fig. 145) ou par une suture en sur- 
jet simple ou étagée selon les dimensions avivées (fig. 146). 
Quand les deux plaies sont réunies et suturées, toute la 3 
partie du vagin sur laquelle on vient d’opérer se trouve re- 
‘montée du cété du col. 

_ Ce point estimportant pour la compréhension des fig. 145 
et 146. 
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On procéde ensuite & la partie périnéale de Vopération. 
L’extrémité inférieure de la colonne rugueuse est incisée| 
transversalement (fig. 146), puis on saisit cette colonne au-. 
dessus de l’incision avec les pinces monogriffes. 4 


Fig. 147. — Colpopérinéorrhaphie @aprés Martin. — aa, Elytrorrhaphie 
double latérale; b, bout supérieur du fil ; c, bout inférieur. 4 

Le champ d’avivement est alors étalé avec l'aide de colt 
pince, de deux autres pinces placées sur les cétés en I et en 
I, et d'une 4° fixée & langle inférieur (fig. 144). La traction 2| 
‘donne alors & la partie postérieure de avivement la forme* 
losangique qu’on observe & la fig. 146. ‘i 
On lenléve d’un morceau sf on réunit par des sutures 
profondes et superficielles, comme on le voit dans la fig. 
146, ou par la suture étagée ee par la figure 146° 
vend son étage profond et par la figure 147 dans son étage . 
superficiel, : . . 
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_. Pour terminer, Messicurs, encore un mot sur les procé- 
_dés employés lorsque les autres opérations ont échoué. Le- 
fort et Neugebauer ont proposé l’oblitération du vagin. 

_- la technique est des plus simples; deux surfaces sont 


_ avivées sur la ligne médiane, l'une sur la paroi antérieure, 


Vautre sur la paroi postérieure du vagin (fig. 148). 


he 


Fig. 148. — Colporrhaphie médiane. — Avivement d’aprés Neugebauer, 


Ces deux surfaces réunies par des sutures constituent, 


apres cicatrisation, une barri¢re qui empéche l’utérus de 


franchir la vulve. I! est préférable de n’intervenir de cette 
manitre que chez des femmes qui ne sont plus susceptibles 
d'étre fécondées, car l'accouchement obligerait bien vite le 


P. Muller a fini, en désespoir de cause, par faire hysté- |p 
rectomie totale. Mais c’est la une intervention qui eae I 


 snounellé. 


L’exécution en une seule séance de la colporrhaphie an 
térieure et de la périnéorrhaphie dure au minimum une | 
heure. C’est la colpopérinéorrhaphie qui allonge surtout la | 
séance: c’est pour cette raisonque je lui substitue toujours: 
Lopération de Lawson Tait. | 

De cette facon tout est terminé en 20 ou 25 minutes. Mes” | 
résultats sont tout aussi bons et s’il arrive qu'il faille faire — 
une retouche, la malade se soumet trés volontiers une se- . 
conde fois & une opération qui est toujours moins longue 
que la-premiére. . 
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E - CONSIDERA’ rIONS GENERALES SUR LE TRAITEMENT 
DE LA STERILITE CHEZ LA FEMME. — LE COiT 
DANS SES RAPPORTS ANATOMIQUES. 


at 


; Nat aiey ER = 


Messieurs, 


2 Il est évident, que lorsque nous parlons- du traitement 
ee la stérilité, il ne peut ¢tre question d’une thérapeutique 
uniforme, unique pour tous les cas de cette affection. La 
- stérilité est due & des causes multiples, différant considé- 
Be kismont les unes des autres et exigeant chacune un 
traitement bien spécial. Ce traitement ne peut étre appli- 
“qué et ne peut étre suivi de succes que lorsque le diagnos- 
- tic exact et certain de la cause de la stérilité dans tel cas 
donné, en présence duquel nous nous trouvons, aura été 
fait d'une facon méthodique et avec le plus grand soin. 
p Aussi bien que les causes de la stérilité peuvent ¢étre 
_divisées en deux grands chapitres, en causes constitu- 
tionnelles et en causes locales, aussi bien le traitement 
_devra-t-il répondre a ces deux divisions, et étre soit géné- 
rai dans le premier cas, soit Jocal. pour le second. 
:. Loin de nous la pensée que la division soit toujours 
aussi nette, et qu'il ne se rencontre jamais de combinaison 
entre les dais formes; souvent l'état morbide réclamera 
aussi bien un traitement général, qu’une intervention locale, 
mais afin de passer toutes les causes de stérilité en revue, 
nous maintiendrons la division que nous avons indiquée 
-et commencerons notre étude par les causes constitution- 
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nelles que nous ne ferons du reste que signaler, élant lh: 
donné le caractére chirurgical de nos lecons. | 


Causes constitutionnelles. — Le jeune dge a étéinvoqué |ff 
comme cause de stérilité, et joue certainement un réleim-_ 
portant. Dans ces cas le médecin ne pourra généralement [f 
intervenir, que lorsqu’il sera consulté a temps, avant le ma- | 
riage. Il devra alors conseiller, surtout lorsqw il s’agit, | 
comme c’est le plus fréquent, de personnes peu dévelop- | 
pées, souvent chlorotiques, la remise de l’acte matrimonial | 
a des temps plus favorables. a 

Dans d’autres cas il aura & traiter les troubles des fone= | 
tions génitales occasionnés par une vie sexuelle trop pré-_ 
coce, il conseillera alors le repos absolu des organes 
génitaux pendant un certain temps. 

Chlorose. — ll nest pas nécessaire d’insister longue- 
ment sur le traitement de cette affection. C’est ici qu’avec |} 
un régime réconfortant, les eaux et la médication ferrugi- |} 
neuse, lesséjours dans les stations alpestres trouveront sur- i 
tout leur indication. Une abstinence génitale prolongée est — 
tres recommandable a toutes les personnes nerveuses. if 

Une question d’une certaine importance se pose ici: — 
devons-nous dans les cas de cessation de la menstruation |] 
oud’aménorrhée complete, essayer par un traitement local — 3 
de faciliter ’apparition des régles. Cette thérapeutique con-— i 
siste surtout en irritants foeane sur lesquels nous revien- — 
drons plus loin en traitant des troubles fonctionnels dea 
la fonction ovarienne dans la stérilité. Nous devyons dés 
maintenant dire que le traitement local de l’aménorrhée- 
doit se combiner avec le traitement général chez les chlo- — 
rotiques. 

Apropos de l’influence de la nutrition sur la conception, 
on a souvent fait ressortir la coincidence particuliére de— 
Pobésité avec la stérilité ; on peut en effet considérer 
comme démontrée l’influence de cette diathése sur la repro-_ 
duction, surtout chez les personnes obéses dont la mens- 
truation est peu abondante ouadisparu complétement. On 
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a vu des succés trés éclatants & la suite d’un traitement 
_dirigé contre lobésité ; et on devra toujours en faire l’essai 
dans ces cas particuliers sans en attendre toujours un résul- 
“tat favorable. Une diéte bien ordonnée, associée & une. cure 
de bains (Pougues, Brides, Vichy), constitue les points im- 
f - portants du traitement. Nous aurons du reste & parler de 
!  Lobésité un peu plus loin. 
- Dun autre coté, il faut convenir que, dans certains cas 
_heureux, on a obtenu la guérison de l’aménorrhée et de la 


- stérilité par des injections d’eau chaude, des applications. 


de sangsues sur le col, l’introduction de la sonde, etc., etc. 
Méme I excitation des glandes mammaires est regardée par 

quelques spécialistes (EK. T. Dilk) comme un moyen utile et 

_ puissant de favoriser la conception. 

; _ Dans tous les cas, on devra étre trés prudent dans l’em- 
_ ploi de ces procédés ; ils devront étre réservés a ces cas 
_désespérés dans lesquels un traitement général prolongé, 
-méme d’une durée de plusieurs années, n’aura obtenu aucun 

_résultat et surtout quand ni I’état ibea des parties génita- 

Jes, ni la constitution de lamalade ne se présentent comme 

- contre-indications & cette facon d’agir. 


On voit, d’aprés ce court exposé, que le traitement de la 


_stérilité chez la femme est complexe et varié, suivant la 
cause qui l’a produite. On ne saurait done établir des re- 
gles de traitement identiques pour tous les cas. 


Causes locales. — Nous avons déja dit que, depuis 
Sims, le traitement des maladies spéciales de l’appareil 
j génital de la femme était considéré comme plus chirur- 
gical que médical. Cette remarque s’applique, surtout, a la 
stérilité qui reconnait souvent pour cause des obstacles 
mécaniques, des vices de conformation qui s’opposent soit 
a la pratique du coit (imperforation de hymen, vaginisme), 
soit & la pénétration du sperme dans lutérus (atrésies cervi- 
eales, conicité du col), soit enfin & la non-rétention du 
sperme dans la cavité utérine (endométrites). 
L’expérience que nous ayons acquise pendant quinze 
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années de pratique gynécologique nous “porte & croire que! 
huit fois sur dix, la stérilité de la femme reconnait des) 
causes locales et doit étre surtout objet dun traitemen i 
local. ; 
Nous reconnaissons volontiers que certaines diathéses} 
peuvent engendrer la stérilité : Pobésité, les affections cons-]) 
titutionnelles qui produisent l’aménorrhée et divers état 
pathologiques peuvent apporter des obstacles & la concep 1 
tion; mais ce sont la des causes générales qui ne peuven if 
étre combattues que par des mesures thérapeutiques sou-}) 
vent incertaines, . 

Il n’en est pas de méme des causes locales lorsqu elles) 
peuvent étre bien constatées. La le praticien a souvent lay 
satisfaction de voir son traitement produire des nol 
immédiats. 

Voici la classification que nous proposons nom Fae 
de la stérilité chez la femme. 


CLASSIFICATION DES CAUSES DE LA STERILITE CHEZ LA 
FEMME. RAE 


Stérilité par inaptitude & la copulation (vulvite, va- 
ginisme, atrésies vaginales, etc.). : 
2° Stérilité par obstacle mécanique a& la pénétration du 
sperme dans l’utérus (atrésies utérines, flexions, conicité du 
col, etc.). a 
Stérilité résultant de la non rétention du  sperme | 
dans l'utérus ou de la destruction de lcuf par les sécré-_ 
tions morbides (dysménorrhée, ménorrhagie, endométrite, 
catarrhe utérin, etc.). 4 
4° Stérilité par inaptitude & Vovulation et ad Vincu- 
bation (troubles de la fonction ovarienne, aménorrhée, — 
utérus infantile, absence des ovaires, ectopies ovariennes, — 
etc.). | 
Cette classification est plus chirurgicale que physiologi- 
que. Nous serons entrainés & étudier certains états morbi- 
des qui ne se rattachent pas exclusivement & la stérililé. 
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vst ainsi. que nous parlerons du vaginisme, de |’ allonge-_ 3 
ent hypertrophique du col, de la discision des orifices 
_utérins, ete. ee 

Si les causes physiologiques produisant la stérilité chez 
ja femme (inaptitude & ovulation) sont de beaucoup les- 
plus nombreuses, elles sont aussi le plus souvent au-dessus 
des ressources de la thérapeutique. C’est pour cette raison 
e nous les avons placées les derniéres dans notre classifi- 


a Nous allons ee ae en détail chacune de ces causes et 
décrire les différents traitements qui peuvent leur étre appli- 


et. érapeutique de notre travail d’une étude pratique de l’acte 
xuel, étude basée sur la situation des organes génitaux de 
la femme dont les modifications peuvent rendre difficile 
sinon impossible la al du sperme dans le canal 
rvical. 


és. Mais nous croyons devoir faire précéder la partie 


LE COIT DANS SES RAPPORTS ANATOMIQUES. 


Si le coit, acte initial de la fécondation, est le plus sou- | 
_vent un acte impétueux qui s’accomplit sous Vinfluence 
- @une impulsion instinctive et non raisonnée, et suffit pour 
-assurer la fécondation, il peut se Ree des cas ott le 
médecin doit rechercher les conditions dans lesquelles Ibs 
lieu, afin de fournir aux intéressés les données scien- 
ifiques qui leur manquent pour arriver au but final: la 
reproduction de l’espéce. 

ous devons donc considérer le coit: 

-1°Dans ses rapports anatomiques, 

_ 2° Dans ses rapports physiologiques. 


‘Le coit considéré dans ses rapports anatomiques. 


Pour que la fécondation ait lieu, il faut le contact maté- 
iel des agents reproducteurs de l’homme et des produits | 
xuels de la femme. Ce contact ne peut avoir lieu d’une 
son efficace que dans l’utérus. | 

Le coit fécondant doit donc avoir pour but la pénétra- 
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tion du sperme dans la cayité utérine. L'anatomie et lap 
physiologie des organes sont d’accord pour démontrer quel i 
Vobjectif de l’acte sexuel est de projeter sur le col utéri 
le liquide éjaculé par le pénis en érection. 

Le médecin consulté par une femme stérile aot don. 
avant tout s’assurer si le coit est pratiqué de facon & attein-{% 
dre le but. Si le pénis est dans les conditions voulues, si i 
le col utérin est dans lane du vagin, sil n'existe pas dey 
fausses routes vaginales et s'il n’est pas possible par cer 
taines postures ou attitudes adoptées pendant le coit def) 
placer les organes dans des rapports plus favorables a lai 
fécondation. 3 

Nous n’ayons pas & étudier ici les causes qui produisent | 
Vimpuissance chez Vhomme, mais nous voudrions appeler}) 
lattention sur les états qui rendent le pénis impropre aj) 
déposer lasemence a Vorifice du col utérin. | 

Parmi ces états les plus importants sont Vépispadias : 
et Vhypospadias. Cette derniére disposition surtout est ex-f 
trémement fréquente ct reste souvent inconnue, soit parce| 
que le mari ignore limportance de cette anomalie, soit 
parce qu'il n’ose la faire connaitre dans la crainte de ré- 
yéler son impuissance. 

Nous ne parlons pas ici de hypospadias périnéal qui | 
donne al'individu qui en est atteint. l'apparertee de ’her- ] 
maphrodisme, mais de l’ouyerture de Vuréthre & une petite 
distance du gland. 

J’ai 6té consulté, il y a deux ans, par un ménage stérile. | 
Apres avoir examiné la femme qui ne présentait aucune 
cause d’infécondité, j’ai demandé & examiner le sperme 
du mari. Celui-ci se troubla et éveilla mes soupcons par 
sa confusion. Je lui donnai rendez-vous pour le surlende-_ 
main en le priant de m’apporter du sperme et en lui recom- 
mandant de venir sans sa.femme. Il se décida alors a se 
laisser examiner. Je ne fus pas — de rencontrer un 
léger degré d’hypospadias. L’urethre s'ouvrait au tiers infé- 
rieur du pénis et c’était 14 une cause absolue de stérilité. Ce 
cas est intéressant parce que la femme ayait déja subi plu- © 
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eurs traitements qui eussent été évilés si la cause de— 
_Vinfécondité avait été recherchée et reconnue chez le mari. 
J'ai pratiqué dans ce cas la fécondation artificielle avec 
- succes. 

dele répete, ’hypospadias est une affection qui est loin: 
d'etre rare. Dans ces cas le sperme, au lieu d’étre dirigé 
sur le col est projeté au dehors de la yulve et vient s’écou- 
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ler en bavant sur les testicules. 
Nous reviendrons sur les états qui placent l’orifice utérin — 

hors de Vaxe vaginal. Ces cas se Tappartent aux déviations — 
F _antérieures etpostérieures. Aol 
_ Ona beaucoup insisté avec raison sur ce que Pajot a 
- décrit sous le nom de fausses routes vaginales. Dans les 
Bie aations, dans la disposition conique du col et surtout 
ans l’allongement hypertrophique le pénis pénétre dans 
un des culs-de-sac vaginaux et le sperme, au lieu d’étre 

-projeté directement contre Je col utérin, se trouve déposé 
- dans un de ces culs de-sac ow il ne tarde pas a étre altéré 
par Vacidité des sécrétions vaginales. L’acte sexucl est Sue 
_ ralement pratiqué d’une maniére uniforme; le pénis s’en- 
gage dans une de ces fausses directions qui s’accentue cha- 
que jour dayantage ; en somme, le coit devient infécond 
ect ces causes d’infécondité augmentent avec le temps. | 

Cest pour ces diverses raisons qu’ ‘il importe d’étudier s'il 
n ’est pas possible de remédier a ces conditions défectueuses 
par les postures employées pendant le coit, sil n’est pas 
: possible d’obtenir, en variant ces postures, un rapproche- 
ment du gland pénien et du col utérin plus favorable a la 
 fecondation. 

Dans l’espéce humaine les rapports sexuels ont lieu lors- 
F auc la femme est dans le décubitus dorsal. Or, on sait que 
la station verticale n’est devenue que peu & peu l’apanage 
de notre espéce. Les anthropoides ont les membres supé- 
-vieurs plus grands que les nétres ; ces membres leur ser- 
-yaient pour marcher et pour grimper. 

La transformation qui s’est opérée graduellement n n’a pas 
_ cependant accommodé tous nos organes auredressement de 
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la colonne vertébrale. L’utérus surtout a conservé une situa: || 
tion identique a celle “qu'il occupe aujourd’hui chez lel, 
singe et les autres quadrupédes. I] est normalement dans} 
Vantéversion et forme avec le vagin un angle qui conte! 
une condition défavorable a la conception lorsque le cot 
est pratiqué selon le mode habituellement en usage dans 
notre espece. es ait | 


Ho 1Genes Position génu-pectorale, 


Ul résulte de ces considérations que le coit pratiqué more 
canum est plus favorable & la conception. Ce fait est non 


seulement démontré par la physiologie, mais ilest confirmé 


aad) [es Begs She r r : | i 
par | observation clinique etpar l'étude mecanique des rap= 

bs ports du gland et du col utérin pendant les rapports | 
sexuels. | 


Il suffit de pratiquer le toucher vaginal ow (appliquer — 
une valye de Marion Sims lor 


sque Ja femme est située dans ~ 


cla position génu-pectorale pour se rendre compte de la faci- 
 lité avec laquelle on atteint le col utérin. 


Fig. 150. — Position génu-pectorale (coupe). 


Non seulement le col dans cette position est plus acces- - 2: 
- sible au toucher et &la vue, mais il subit, par cette posi 
tion méme, des changements de situation qui font mo- — ~ a 
_ mentanément disparaitre la rétroflexion et les fausses routes 
- vaginales qui en étaient la conséquence. 


_ Nous recommandons done aux maris dont les femmes 
sont stériles la pratique du coit more animaliwm. L’utérus S 


- humain ne différe en rien de lutérus des animaux. Ce sont 
_ done ces derniers qui doivent nous guider par la manitre 


t 


~ dont ils accomplissent le coit. 


Mame i ott. Desai 


- C’est surtout dans la rétroversion que ce mode de coha- 
_ bitation peut donner des résultats. Les praticiens sont una- 
_ nimes & le reconnaitre. : 

3 Hegar recommande non seulement de placer la femme 


> 
7 
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dans la position génu-pectorale, le corps soulevé par les 
coudes et les genoux, mais il conseille, pour aider & la 
progression du sperme vers les parties profondes, de lap- 
pareil génital, de conserver quelques instants cette posture 


apres l’acte tandis que le mari reléve lentement la masse 


abdominale et la laisse retomber tout d’un coup. 
Quelque répugnante que puisse parailre cette mancuvre, 


aucune patiente ne refusera de s’y soumettre, tant est in-. 


tense le désir de la maternité qui envahit les femmes sté- 


riles. Nous recommandons, comme plus pratique, le pro- 


cédé qui consiste & pratiquer le coit la femme étant assise 


sur le mari; de cette facon les rapports du col utérin et du_ 


pénis sont les mémes que dans la position précédente. 
Le corps utérin retombe en avant et le col est tres rap- 


proché du pénis. Cette position a sur la précédente lavan-— \ 


tage de ne pas fatiguer la femme, de permettre la copula- 
tion plus en rapport avec les usages. Il est certain que la 


position génu-pectorale est tras pénible pour les femmes ‘| 


et qu il est trés difficile pour elles de la conserver longtemps 
post coitum en raison de la congestion de la téte qui se 
trouve en contre-bas. 


Noél Gueneau de Mussy conseille au mari de pratiquer — 
apres le coit des maneuvres qui facilitent Vintroduction du — 


sperme dans l’utérus : 


« Sed aud illicitum mihi visum est, si post diversa ten-— 


tamina dicitius uxor infeconda manserit, ipsum maritum 


digitum post coitum in vaginam immitere, et ita receptum 
semen uteri ostio admoyere. Et cum ostiolo uteri heeret, ut 


In pervium canalem, spermatozoidum motibus faventibus, 
prodeat sperare non absurdum. » 
A A 6 & ‘2 x b a 
Ce moyen peut étre recommandé, mais il faut & l'avance 


exercer le mari au toucher eae ce qui demande un 
certain temps. 


Pajot a conscillé aux femmes atteintes d’antéversion de 


conserver leur urine le plus longtemps possible avant de 


& 
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pratiquer le coit; s'il s’agit d’une rétroflexion il conseille 
de provoquer la constipation de facon & accumuler dans 
l'intestin une certaine quantité de matitres qui redresse- 
-ront lutérus. Nous ne voyons aucun inconyénient & essayer 
ces procédés dont linnocuité est plutét démontrée que lin- 
efficacité. 

Voici comment M. Pajot formule son traitement qui est 
tout au moins original (1) : ; 
« Je vais vous faire connaitre maintenant une théras 
-peutique qui, je crois, n’aencore été enseignée par per- 
-sonne. 
Quand yous aurez affaire & une femme présentant une 
-déviation, yous aurez toujours soin de prendre les deux 
individus & part, la femme pour la confesser, et puisle mari 
aprés. I] ne faut pas les renseigner ensemble sur les moyens | 
a employer et vous allez voir pourquoi. La femme a-t-elle 
3 une antéversion ? Yous lui direz : « Ayez la bonté, s'il 

vous plait, tous les soirs ot yous deyrez avoir des rapports 
~ ayee votre mari, de ne pas uriner pendant cing ou six 
q 


heures. Ne vous inquiéter, pas comment cela agit ; ce n’est 
-pas votre affaire, mais n’urinez pas. Vous youlez avoir des 
enfants, oui, eh bien, vous urinerez aprés, mais pas avant, > 
Sl s’agit a’ une rélroversion, yous lui direz: « Vadane 
a la fin de vos régles, vous mangerez beaucoup d’ceufs et 
q beaucoup de riz;vous prendrez méme, pendant trois ou 
- quatre jours, le soir, une petite pilule que je vais vous don- 
“ner » — Cette ae pilule serait simplement deux centi- 
erammes et demi d’extrait thébaique. — « Vous yous ar- 
 rangerez, madame, pour ne pas aller a la selle pendant trois 
ouquatre jours ; puis yous aurez des rapports avec votre 
mari; et vous n’irez a la selle quwaprés. » — Bizarre, 
bizarre! Tout cela semble en effet fort bizarre, et pourtant 
toute cette conduite est absolument raisonnable et basée 
sur l’anatomie et la physiologie. 
Quand on prend un cadavre de femme de 30 4 40 ans ; 


(1) Des obstacles a la fécondation. ‘ 


” ang oe 


quand on injecte la vessie, qu’on la remplit bien de iqnes \; 


on voit le fond de V’utérus se redresser, et se porter en 
arriere. Avez-vous compris maintenant? Quand on prend le 
méme cadavre, que ]’on vide la vessie et qu’on remplit le 


rectum, aprésl’avoir lié et gonflé, avec de lair ou de l'eau 5 


quand il est bien distendu, on voit le fond de lutérus se 
renverser en avant. Vous avez saisi ce qui se passe, vous 
avez compris que le col doit nécessairement suivre la direc-— 
tion inverse au corps. Le corps est poussé en arriére par 
la vessie, le col bascule en avant. Le corps est poussé en 
avant par le rectum, le col est porté en arriere. » 


/ 


-M. Pajot émet également une opinion favorable sur les 
postures : 


« Un homme se présente un jour avec sa femme. L’hom-_ 
me, marié depuis quatre ans et demi, alsacien, bien bati ; la 
femme bien constituée aussi, belle, blonde, fraiche. Pas de | 


maladie, ni lun, ni l'autre: homme, spermatozoides super- 


bes et TOPE ; femme, utérus en bon état ; pas Vhu-, 


midité, pas de catarrhe, rien. Pas d’enfant. Mais la matrice 


est en latéro-version gauche, le col pressé sur la paroi laté- _ 


rale droite du vagin, au point que Jorifice externe était 


bouché par cette paroi, appliquée sur lui. Fausse route de— 
deux centimétres dans le cul-de-sac latéral gauche. Je dis 


au mari: « Yous avez eu jusqu’a présent des rapports avec 
votre femme dans les conditions classiques, n’est-ce pas, 
dans les situations consacrées par Vusage. » Le mari, 


brave garcon assez naif, 284 30ans, me répondit : « Dame, 


ui, Monsieur... & la bonne franquette. » 
« — Vous allez changer vos habitudes. Vous allez placer 
votre femme sur le cdté droit, absolument sur le cété droit. 
« — Qui, Monsieur. 


« — Et puis vous yous arrangerez comme yous youdrez ; 
ca ne me regarde pas. 


« — Que diable, Monsieur..., mais je ne yois pas les 
choses faciles, 


ee 


_ « —Si, si, sl, vous verrez ; retournez votre femme sur le 
cété drat vous verrez... 

«— Bias Monsieur. » 

_ Quinze jours aprés, la femme était enceinte. Elle a eu 5 
- enfants 

Mais voila ot l’observation devient tout a fait drélatique. 
( Ce monsieur avait déja quatre enfants, et il se dit : Quatre 
- enfants, c’est assez ; il faut arréter ca. Et alors, il se fit ce 
- raisonnement : J’ai été prés de cing ans ? 


’ aimer ma femme 
_ dans une situation ot je ne pouvais pas parvenir & lui faire 
- denfant, c’est le moment de revenir aux anciennes habi- 
tudes. Son raisonnement, qui n’était certes pas celui d’un 
sot, fut appliqué sur-le- Sra et, du premier coup, il fit 
~ unenfant A sa femme. 
Alors, il vint me retrouver l’air embarrassé, ne compre- 
- nant plus, et me dit: « Pourrez-vous croire, Monsieur, & ce 
- qui m/arrive. Pendant plus de quatre ans, j'ai toujours agi 
comme je le fais aujourd’hui et je n’ai jamais pu avoir 
_ denfant; je suis venu vous consulter pour cela, vous m’avez 
donné le conseil d’aimer ma femme de profil. Ga m’a réussi, 
~ yous le savez, j’ai eu quatre enfants, j’ai pensé que c’était: 
assez. Alors j’ai repris mon ancienne méthode. Elle en fait 
tout de méme. Elle est enceinte. Elle en fait trop main- 
tenant. Et comment cela est-ce possible ? — Amenez-moi 
votre femme. » Je touche sa femme; et voici ce qui était 
arrivé. C’est vraiment tres curieux. Elle avait, quand elle 
était stérile, une déviation latérale droite tellement pro- 
noncée que c’ était une de celles dont Vorifice était bouché 
par la paroi. Elle fait quatre enfants. Vous savez que dans 
la grossesse le col est porté & gauche, puisque le corps 


est 28 fois sur 30 incliné & droite. Peu & peu donc, par les 
grossesses, le col avait été porté excessivement & gauche et, 
a force d’étre & gauche, quand la grossesse était passée, 
ilne se replacait qu’incomplétement dans la latéro-version 
droite, de facon qwil se trouvait, ce col, presque dans la 
situation normale ; aussi quand le mari s’avisa de. repren- 


dre les habitudes classiques, il se trouva dans la direction 
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| justement favorable a la conjonction du méat et de Vorifice. | 
Monsicur le Docteur, comment faut-il |} if 


« — Mais enfin, 
faire pour ne plus avoir d’enfants ? 


« — Sur cette question, lui dis-je, je ne réponds qu’aux 


maris dont les femmes sont exposées & mourir en accou- 


chant, Pour’ eux,-la formule est simple. Manger le poisson }# 


sans la sauce et jamais de contremarque, 
« — Jamais de contremarque, je ne comprends pas? 


«— Oui, cher Monsicur, dans les ménages qui ne doi- jf 
yent pas avoir d’enfants, sous peine de mort, la femme est 


semblable & Vhonneur. Vous connaissez la définition : 


L’honneur est comme une ile escarpée et sans bords, 
On ny PeEuT plus... 


« Les vieux maris sont forcés de respecter ce texte. 
« Les jeunes le modifient.... Ils disent : 
« On wy dOIT plus..,., ete. » 


« Voila tout le secret. 
Tels sont les moyens de remédier & ces igviatons: 


Aprés tous les soins que je viens de yous signaler, yous |} 
recommanderez aux 6poux d’avoir des rapports aux enyi- jf 


rons des régles, et jamais dans l|’époque intermenstruelle. 


Vous imposerez au mari de rester ainsi trois semaines, un 
mois sans rapports avec sa femme ; ces économies sont — 


’ 
profitables ; puis, les rapprochements se feront pendant 
trois ou quatre jours de suite, dés que les régles cesseront. 
C’est un bon moyen. Si le coit avait lieu avant les regles, 
on courrait risque le mois suivant de détruire ce quon a 


fait, tandis que lorsque les régles viennent de cesser, on est — 


stir de ne pas risquer de détruire une grossesse commen- 
cante. Cependant, tous les deux mois, il n’y aurait pas 


d’inconvénient au rapprochement des époux avant les re- 
gles ; tous les mois, il y aurait inconyénient, Ayant ainsi 
remédié chez lafemme aux difficultés que yous pouvez cons- 
tater, dites aux époux : Faites ainsi, el ne yous découragez 
pas ; car, s'il y a des femmes qui deyiennent enccintes au 
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out de quelques jours, ily en a qui ne le deviennent 
vau bout de deux ou trois ans. J’en ai deux exemples : 


moins. Quand le spermatozoide est bon ; quand les diffi- 
—cultés sont aplanies, il n’y a plus qu’a avoir de la patien- 
ce, comme je dis toujours aux ¢poux: patience et ferveur 
et cela viendra, » . . | : 

_ Nous pensons done que les positions latérales (fig. 151) 
-permettent une adaptation moins compléte des organes gé- 
-nitaux que la position génu-pectorale (fig, 149 et 150, pages, 
404 et 405), mais elles ont sur cette derniére l’avantage de 


% 

s 

a ; 

‘a Fig. 151. — Position latérale gauche, 

moins fatiguer la femme et de permettre le coit dans la posi- 
- tion couchée qui est plus facilement acceptée. : 


Quel que soit le procédé de coit employé, nous conseil- 
lons au mari de laisser quelques instants le pénis dans le 
yagin post cottum, de fagon & favoriser la pénétration du 
sperme dans l’utérus et a la femme de conserver auss! long- 


pendant l’acte sexuel. 


temps que possible post coitum la position qu'elle avait 


aaa ; 
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LE COiT CONSIDERE DANS SES RAPPORTS PHYSIOLOGIQUES, |e” 


Epoque favorable a la fécondation.— Nous reviendrons\# 


sur cette question & propos de la fécondation artificielle. 


Nous acceptons l’opinion générale qui assigne, comme le }® 


moment le plus favorable, les huit jours qui suivent l’épo-|% 


que menstruelle. Ce fait est surabondamment démontré 
aujourd’hui par les milliers de statistiques établies sur la 


date de Vaccouchement dans ses rapports avec la date |% 


de la dernitre menstruation. 
On pratiquera le coit pendant les quatre jours qui pré- 
cédent les régles et pendant les huit jours qui les suiwent. 


Le coit qui a uniquement en vue la conception doit étre | 
pratiqué a l’époque que nous indiquons, le soir de préfé- 
rence et une fois par jour seulement. Le coit trop fré- |} 


quemment répété est certainement nuisible. 


Si nous admettons que les époques que nous venons- 


x 


de mentionner sont plus favorables & la fécondation, nous — 
contestons la théorie encore trés répandue aujourd’hui et | 
qui consiste & faire croire que la conception ne peut avoir | 
lieu que pendant ces époques et que tout coit pratiqué — 
pendant la quinzaine intermédiaire est nécessairement infé-_ 


cond. . | . 
Nous pensons que la physiologie du coit doit étre étu- 


- diée par le médecin qui s’occupe des questions si délicates | 
se rapportant & la fécondation. Les choses les plus insi- | 
gnifiantes peuvent acquérir de l'importance et nous pen- 


sons que le mode de copulation, la durée du coit, les sen- 


sations et les sécrétions qui accompagnent le spasme véné- 


rien, la position de la femme post coitum sont des facteurs 
qui ne sont pas négligeables au point de vue de la concep- 
tion et de la stérilité. 


Les auteurs ont émis des opinions trés divergentes sur 
Yimportance que présentaient les sensations voluptueuses 


éprouvées par la femme pendant le coit au point de vue 


de z fecondation. Les uns prétendent que la frigidité, si 
réquente chez la femme, n'est nullement un obstacle & — 
a conception ; les arises affirment, au contraire, que le 
pasme vénérien est un facteur qu’on ne saurait négliger. 
On ne peut, sur cette délicate question, émettre une 
inion absolue. S’il est démontré que certaines personnes — 


role passif, il nous est cependant impossible d’admettre 
que le spasme vénérien physiologique qui accompagne 
te sexuel non seulement consenti, mais encore désiré 
rlafemme, soit sans influence sur le résultat de cet acte. 
Cette impossibilité résulte surtout de la physiologie du 
oit accompagné du spasme vénérien chez la femme. 
Pendant la copulation, les glandes de Bartholin lubré- 
ent les parties génitales, le ce devient rigide et tur- 
escent et les muscles bulbo et ischio-caverneux abaissent 
set organe et l’infléchissent sur le pénis. 

Il se produit en méme temps une contraction péristal- 
ique du vagin qui a pour résultat de projeter et de main- 
enir en contact contre le col le bol. spermatique déposé par 
éjaculation. 

‘L’utérus entre lui-méme en jeu. Sous l’influence de l’ex- 

itation génésique sa tunique musculaire ouvre Vorifice du 

col, expulse les sécrétions et produit en méme temps une 

sorte d’aspiration du sperme. 

Il est méme permis d’ admettre que, sous l’influence du 

spasme vénérien, les trompes de Fallope subissent lim- 
pulsion générale et s’ouvrent plus largement. 

~ Tels sont, en résumé, les principaux phénoménes phy- 
siologiques qui ont tous pour point de départ J’érection et 

‘Y excitation voluptueuse qui accompagnent le coit e¢ qui 
wont pas lieu sans cela. 

E La physiologic nous montre done que le coit fécondant 
doit étre voluptueux et que les femmes qui concoivent 

Fis éprouver le spasme vénérien ne sont que des excep- 

tions. qui confirment la régle. 

Je n’ai jamais négligé d’interroger, avec toute la déli- 
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1 suvent conceyoir alors qu’elles ne jouent dans le coit qu’un - 


; me, 
- atesse que comporte un tel sujet, les femmes stériles qui 


ee Ue hes 


m’ont demandé conseil. Sur 43 femmes qui ont répondu a = 
mes questions, il y en ayait 11 qui étaient atleintes de fri- | 
gidité absolue et7 qui n’éprouvaient le spasme yénérien que i 
rarement et sous l’influence de mancmuvres étrangéres au | 
coit. 6 n’avaient connu les sensations qui accompagnent — | 
le coit que plusieurs années aprés leur mariage. | ~ coe | 

Il résulte de cette petite statistique que la frigidité ou | 
la passivité pendant le coit est un obstacle & la conception. | 

Il ne faut pas cependant tomber dans lexagération et || 
admettre tout ce qui a été dit et écrit sur ce sujet. — ll 

C’est ainsi qu'il est dit que le spasme vénérien chez la 
femme doit avoir lieu, pour produire la conception, au 
moment méme de I’éjaculation, qu’il doit avoir lieu par le 


q 
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coit seul, sansaucune mancuyre étrangére & l'acte sexuel |} 
simplement accompli. ; oe il 
Ce sont la des théories purement spéculatives. Nous | | 
eroyons que l’érection et le spasme vénérien sont utiles — | 

pour favoriser la fécondation chez la femme. Mais la Se S 
borne notre affirmation. 3 | 
= 3 


STERILITE PAR INAPTITUDE A LA COPULATION 


= Messieurs, 


_ Tous les états morbides acquis ou congénitaux qui Ss op- 
- posent a intromission du membre viril dans le vagin sont 
une cause de stérilité. | - 
Ces causes sont nombreuses et le plus souvent susceplti- 
ples d’un traitement chirurgical efficace. 
Les obstacles apportés a la copulation sont de plusieurs 
__ ordres. Voici les principaux: . 
1° Imperforation et vices de conformation du vagin ; 
2° Tumeurs de la vulve ; 
3° Persistance et rigidité de hymen ; 
a: MC 
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1° IMPERFORATION ET VICES DE CONFORMATION DU VAGIN 


3 — Ces états morbides sont le plus souvent congénilaux. On 
peut les classer de la facon suivante : 
_Imperforation du vagin. Absence du vagin. Ouverture du _ 
vagin dans un lieu anormal. Bifidité du vagin par cloison- 
a _nement. Occlusion accidentelle du vagin. 
Z Ces anomalies sont presque toujours la conséquence d’un 
développement anormal des organes génitaux pendant la 
vie intra-utérine. 


ABSENCE DU VAGIN. ' 


Cette anomalie, qui est fort rare, coincide le plus souvent 


avec une absence de l’ulérus. L’appareil génital de la femme 
se trouve alors simplement représenté par une petite dépres- oe ||| 
sion & la vulve. Dans ces cas, Vintervention qui a simple-_ 
ment pour but de permettre la copulation est fort discu- 
table. Cette intervention est cependant admise par Le Fort 
qui croit que le coit’est un besoin que les poux doivent 
satisfaire alors méme qu’il ne peut aboutir a la reproduc-_ 
lion. 

Nous admettons volontiers cette maniére de voir, d’autant 
plus que l’absence du vagin ne coincide pas nécessairement 
avec l’absence de l’utérus et que la restitution du canal va- 
ginal est alors nécessaire, non seulement pour permettre la 
copulation, mais encore pour assurer l’écoulement des — 
régles et rendre possible la fécondation. Une telle opération 
rentre donc dans la catégorie de celles qui ont pour but le 
traitement de la stérilité. 


% 
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Etant donnée l’absence du vagin, on doit d’abord recher- 
cher la présence de Vutérus et des organes génitaux inter- 
nes. Cette recherche peut avoir lieu-a l’aide de signes physi- 
ques‘et de signes rationnels. 


r 
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Par le toucher rectal combiné avee la palpation abdomi-— 
nale, on peut constater entre le rectum et la vessie un or- 
gane mobile globuleux analogue a l’utérus. Be 


La palpation bimanuelle pratiquée par des mains exercées 
permet assez facilement de saisir l’utérus entre les doigts 
introduits dans le rectum et ceux appliqués sur l’abdomen. 
Une telle recherche donnera encore de meilleurs résultats — 
si elle est pratiquée pendant l’anesthésie. | 
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Les signes rationnels qui peuvent révéler l’existence d’un 
appareil sexuel interne alors que le yagin fait défaut sont — 
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ceux dontl’ensemble a été désigné sous le nom de molimen 
hoemorrhagicum :pesanteurs, douleurs lombaires, coliques 2 @ . 
internes survenant périodiquement. ot 
L’intervention chirurgicale est absolument indiquée lors- ei . 
qu’on constate chez une femme l'absence du vagin coinci- |i 
dant avec la présence del’utérus. || 
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- Operation. — Les cas ov la restauration du vagina %¢té 
obtenue avec succes ne sont pas assez fréquents pour que 
la aans de cette opération ait été établie avec des rogles 
eprecises...-.. : 

_ Trois, moyens ont été mis en usage : le refoulement, 
‘incision et Vélectrolyse. Quel que soit le procédé employé, 
_ ladifficulté capitale consiste 4 frayer un chemin entre la ves- 
sie et le rectum sans pénétrer dans aucune de ces cavités. 

_ Le refoulement a donné un succés 4 Amussat. Ce chirur- 
‘gien put arriver, en enfoncant et en refoulant successive- 
ment la muqueuse vulvaire au point ow aurait di exister 
2 orifice vaginal, & pénétrer & une profondeur de cing cen- 
Z _timétres. Arrivé & ce point, il fit une incision et pénétra dans 
= poche sanguine formée par VPaccumulation du sang des 
_ régles. La dilatation fut maintenue a laide epee pré- 
_ parées et la malade guérit. 


L’incision simple a été pratiquée par Baker Brown. Elle 
_ réclame te plus grand soin. Une sonde étant introduite 
dans la vessie et un doigt dans le rectum, on procéde avec 
ok plus erande lenteur, chaque coup de Helou devant étre 
-suivi d'une double eelettion, de facon & maintenir lins- 
~trument & égale distance de l’uréthre etdu rectum. On peut 
avec avantage combiner l’incision ayec le décollement. 


a 


3 L'électrolyse a &é appliquée avec succes par Léon Le 
_ Fort. Aprés avoir pratiqué une incision superficielle a la 
_ yulve, ce chirurgicu introduisit dans la plaie le pole négatif 
en forme de cone de 6 éléments et parvint ainsi & se 
4 frayer un chemin jusqu’a Putérus. La dilatation fut pratiquée 
pendant de longs mois 4 J’aide d’éponges et de méches 
Ba artes. Nous avons vu la malade de M. Le Fort et 
nous avons pu constater que le vagin ainsi obtenu pouvait 


Bosdtaitersont permettre la copulation. 


Ces quelques exemples prouyent que la restauration du 
~ yagin absent est une opération possible, indiquée chaque 
fois qu’on est en droit de supposer l’existence de l'utérus et 


4 que la femme stérile demande notre intervention. — - 


oti Je vagin s’ouvrait dans le rectum, et ot il existait une ff 


“Le procédé opératoire ne peut étre donné avec des re 
eles précises ct doit étre laissé au choix du enriteses qui 
jugera selon les cas. | 


- Les autres vices de conformation du vagin sont plus’ rares “all 
et ne présentent pas grande importance au point de vue =] 
opératoire. Z 

La bifidité du vagin, qui coincide le plus souvent avec 
un utérus bicorne, n’est pes un obstacle absolu & la copu- 
lation. Si ce eloisonuement s’oppose au coit, il faut le faire — 
disparailve, soit avec le thermo-cautéere, soit d'une fagon — il 
lente, avec la ligature élastique, soit avec ’écraseur, comme ff 
Va fait avec succes Chassaignac, : 


On peut encore ranger parmi les anomalies qui apportent i | 
un obstacle dla copulation Vowverture du vagin dans un | 
lieu anormal. ere |. 

Rossi, Boyer, Louis et plusieurs autres ont cité des cas 3 ; 


sorte de cloaque. : 

A notre connaissance aucun traitement chirurgical n’a bt | 
appliqué a ce vice de conformation quin ‘est du reste pas un — [f 
obstacle absolu a la conception, puisque le coit peut avoir 
lieu par le canal collectif. : 

Plusieurs exemples de grossesses survenues dans ces ‘con- 
ditions etheureusement terminées ont été rapportés par les 
mémes auteurs. L’existence du cloaque chez la femme ne 
peut done pas étre considéré comme une cause de stérilité, 
Nous laissons du reste & Vinitiative des praticiens qui peu- 
vent rencontrer des cas de ce genre le traitement qui pour- 
rait y étre appliqué. Les régles bien comprises de l’auto- 
plastie permettent, dans certains cas, de remédier A ces dif- 
formités du reste fort rares, 


M 
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(obra hats snake 
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Nous rappellerons la célébre discussion médico-théologi- 
que qui eut lieu a la fin du sidcle dernier & Académie de — 
chirurgie entre Louis et les pares Cucufe et Tournemine. ~ 
Ces deux théologiens pensaient que le coit anal est permis — 


— 419 — 


_— le yagin s’ouvre dans le rectum et nous sommes 


- heureux de penser que le Pape Benoit XIV, & qui la ques- 


tion fut soumise, la traita dans le méme sens que les théo- 
_logiens et l’Académie de chirurgie. 


2° TUMEURS DE LA VULVE ET DU VAGIN S’OPPOSANT 
A LA COPULATION. 


Les tumeurs volumineuses qui siégent & l’entrée du va-+ 


gin doivent étre enlevées Jorsqu’elles constituent un obsta- 


ele & la copulation. 
Quelques-unes de ces tumeurs ne sont que la manifesta- 
tion de la diathése cancéreuse ou syphilitique et ne doivent 


pas nous occuper ici. 


___ Les végétations vulvaires, si fréquentes chez les femmes 
gui ont eu la blennorrhagie et celles qui ne prennent pas les 


soins de propreté nécessaires, peuvent ¢tre assez dévelop- 


_ pées pour opposer, soit par leur volume, soit par ’hypéres- 


_thésie qu ‘elles occasionnent, un obstacle presque absolu au 


4 coit. J’ai fait disparaitre la siarilite dont la cause était res- 


tée longtemps ignorée par suite du refus de la malade de se 


F Alaisser examiner, chez une jeune femme de 22 ans, en prati- . 
quant lexcision d’une végétation yolumineuse siégeant a la 


vulve. 

Quelle que soit leur ancienneté et leur nature, les végé- 
_ tations vulyaires sont trés facilement excisées par le bistouri, 
~ Jes ciseaux oule thermo-cautére. La seule précaution a a ren 
dre consiste & combattre et a préyoir les hémorrhagies se- 


- condaires. 


Les kystes du vagin et de la vulve sont parfois assez vo- 


 lumineux pour entraver les fonctions sexuelles. 


3 


Alphonse Guérin leur assignait une Sess glandulaire } 


mais, étantdonné l’absence des glandes dans la muqueuse 


¥ 


q vaginale, nous pensons, avec Vidal, de Cassis, que ces déve- 


__ loppements kystiques sont dus & une sorte d’élargissement 


_ des mailles du tissu conjonctif. 


Cant as le coit. 


me les parois sont souvent trés amincies. 


Je vagin sont le plus soavent des néoplasmes ayant eu 


-fisance du mari. ' . 


Le procédé a employer est Vincision avec ou sans exci- 
sion de la paroi, suivie de cautérisation de toute Tétendue | 
de la poche. Eee Sal 

L’ablation totale présente souvent des difficultés et ex- | 
pose a des perforations qui sont d’autant pee & craindre | 


hon sisimaiiis (sincisenbdicitaacbi : om 


aus 
FA 


Les twmeurs fibreuses et les polypes qui siégent dans 


leur point de départ dans l'utérus et se trouvant encore 
retenus & la paroi utérine par un pédicule. On a cepen- — 
dant signalé des fibro-myomes ayant leur point de départ 
dans 75 couche cellulo- musculeuse de la _ muqueuse Vagi=< 
nale. 
Ces tumeurs sont généralement pédiculisées. Leur abla- 


i 
Ns 


Ls 
tion peut présenter des difficultés & cause du voisinage de | 
la vessie et du rectum. 1% 

2s} 


3° PERSISTANCE ET RIGIDITE DE L’HYMEN. 


La persistance de hymen est, & notre avis, une cause ; 
fréquente de stérilité pendant les premiéres années du ma- — 
riage. On cite des cas ot hymen est encore intact long- i 


temps apres le mariage, soit par suite d’une extréme ré-_ 
sistance de cette membrane, soit par maladresse ou insuf- 


pauvres maris. Nous admettons volontiers que cette cause 
joue un role de quelque importance dans la persistance 
de ’hymen ; mais c’est plutot la maladresse des conjoints, _ ||| 
la brutalité de Pun et la frayeur injustifiée de lautre qui — Ball 


Se 


est cause de tout le mal. + 5] 


Les premitres tentatives sont faites sans ménagements, ot 
Vintroduction pénienne n’a pas licu pendant les premier 3 


Ona beaucoup accusé dans ces cas Uinsuffisance des i i 
F 


Yapprochements; il en résulte souvent une inflammation 
de la fosse naviculaire qui augmente la douleur de la 


femme qui oppose alors une répulsion instinctive a toute 


intromission vaginale. 
_ D’autres fois, et c’est le cas le plus fréquent, le mari, 
quoique Seren vigoureux pour franchir la ior 
_ resse hyménéale, veut ménager sa femme qui pousse 
_ des cris ou s’effraie chaque fois qu’il est question de rap- 


_ prochement sexuel. Dans la crainte de lablesser ou de pro- 
_ duire des déchirures, il se contente de pénétrer dans la 


fosse naviculaire ou Pgjaculation a lieu. 


Z Ce qui n’était d’abord quwune nécessité devient une — 


habitude : la fosse naviculaire est agrandie, l’hymen est 

refoulé et il se crée ainsi un vagin artificiel suffisant 

_ pour permettre un coit dont les 6poux finissent par se con- 
_tenter. 

_J’ai observé plusieurs cas de ce genre. Chez une femme 
ee ad ans, hymen était absolument intact, quoiqu elle 
fat mariée depuis deux ans; le mari était bepoudant vigou- 
2 -reux et bien constitué. Cette membrane était refoulée et 
_ la fosse naviculaire formait un canal de prés de cing centi- 
_ métres de profondeur qui permettait le coit. 


alll, 


¢ femme, dgée de 24 ans, était extrémement obése ; lamem- 
brane Hees était intacte et le coit avait lieu entre les 
4 ~ enisses et les grandes léyres. Le canal artificiel que j’ai 
s _ signalé dans le cas précédent nexistait pas. 
Dans ces deux casjen’aipu me rendre compte de la situa- 
tion qu’apres ayoir pratiqué ranesthésic, 


“Anomalies de Pie Rigidité.— On sait que hymen 
est constitué par un repli muqueux de forme et de résis- 
tance variables qui sépare la yulve et le vagin par une sorte 


Bde diaphragme fenétré. 
Entre les feuillets de ce repli, il existe un stroma con- 


_ jonctif plus ou moins résistant.. 


Dans un autre cas le mariage remontait & trois ans. La 


La résistance exceptionnelle de ce stroma, sa consis-— 
tance tendineuse peuvent constituer un obstacle absolu — 
au coit. Les faits de ce genre ne sont pas rares. Kisch a- 
constaté, chez une jeune femme de 24ans, mariée et infé-_ 
conde depuis deux ans, un hymen oyoide trés résistant 
diyisé d’arritre en avant par un septum tendineux dur au 
toucher. Le petit espace laissé libre entre ces deux cordes 
tendineuses ne permettait méme pas!’introduction du doigt. 
La section du septum tendineux produisit la guérison et la 

malade devint enceinte. . 

De nombreuses observations de ce genre ont été publiées 
par Bandl, Hoffmann, Simon, Breeus (1), Braun, ete. 

Un des cas les plus rermenquabit est celui de Spaeth, 
rapporté par Kisch. L’hymen était figuré par un bourrelet— 
saillant & surface externe lisse et dont orifice central ad- 
mettait & peine introduction de Vhystérométre. Entre le 
bord inférieur de la membrane et la commissure posté- 
rieure se trouvait un infundibulum en forme de ca@cum, 
profond d’environ 4 centimetres, par lequel s’effectuait un 
coit qui semblait satisfaire les intéréssés, . 

Quoique les accoucheurs aient rapporté des exemples de 
ce genre dans lesquels la conception avait eu lieu, nous 
nen devons pas moins considérer de telles anomalies 
comme produisant la stérilité. 


Le traitement opératoire de ces divers états est des plus 
simples, Lorsquwil n’existe qu'une persistance anormale de 
hymen résultant de la faiblesse du mari ou de la mala- 
dresse des 6poux, on arrivera facilement a dilater le vagin 
soit progressivement par l’introduction d’éponges prépa- 
rées, soit brusquement par la dilatation pratiquée pendant | 
Yanesthésie. Nous reviendrons plus loin, & propos du vagi- 
nisme, sur le traitement de ces complications. 

Lorsque la sténose vaginale est due & un hymen fibreux, 
résistant, il faut inciser et maintenir la dilatation vaginale 
jusqu’a aan cicatrisation de la plaie, 


(1) Breisky, Die Krankheiten der Vagina. Stuttgard, 1879. 


A° VAGINISME. 


Par sa grande fréquence, le vaginisme occupe un rang 


important parmi les affections qui entrainent la stérilité. 
Cet état morbide est le plus souvent curable @ l’aide d'un 
— traitement chirurgical. ; oe 

“Sous le nom dé vaginisme, nous décrirons une affontion 
caractérisée par une hypéresthésie excessive de la vulve et 


2 du vagin, le plus souvent accompagnée de contracture 
__ spasmodique, reconnaissant pour cause des lésions variables 


_ deces organes et s’opposant au coit.. 


e 


7 


- manquer et que, dans tous les cas, il est consécutif & la_ 
-~douleur et & la lésion. 


mei: 


Cette définition ne différe pas beaucoup de celle qui avait 


été donnée par Sims; nous avons cru cependant devoir 


la modifier quelque peu. En effet, cet auteur et la plupart 


de ceux qui ont écrit aprés iui sur le sujet, avaient fait 


du spasme et de la contracture involontaire le caractére 
sine qua non de cette affection ; sans vouloir refuser 
& ce symptéme son importance, nous croyons qu'il peut 


Le vaginismeeest une affection fréquente. Sims, Debout, 
~ Michon, Scanzoni, ont publié des observations ; ce dernier 
auteur dit en avoir vu plus de cent cas dans le cours de 


sa carriére médicale. Visca a donné trente-deux observa- 
tions dans sa these inaugurale (1); nous en ayons nous- 
- méme publié un assez grand nombre de cas. 


-L’étiologie du vaginisme est tres complexe. Nous avons 


dit que cette affection reconnaissait presque toujours pour 


‘cause une lésion de la vulye ou du vagin. 
En premier lieu, nous citerons parmi les causes occa- 
sionnelles, les fissures auxquelles certains auteurs avaient 


attribué, d’une maniére exclusive, la production du vagi- 


nisme, Le raisonnement devait forcément amener & compa- 
rer le sphincter vaginal au sphincter rectal, surtout a 


(1) Visca, du Vaginisme, thése doctorat. Paris, 1870, 


pas la seule. La fissure vaginale est extrémement difficile & — 


‘excessive qui s’oppose & J’introduction de Vinstrument 


une poque ot la contracture et lacontraction étaient con: 
sidérées comme les symptomes uniques de l’affection qui 
nous occupe. Nous ‘sommes loin, du reste, de refuser a 
cette cause son importance, mais nous dirons qu’elle n’est 


constater dans beaucoup de cas & cause de l’hypéresthésie — 


explorateur, et il est extreémement probable qu’elle existait 
dans la plupart des cas que les auteurs ont décrits sous le — 
nom ‘de vaginisme essenticl. : 5 

Ces fissures peuvent occuper tout le pourtour de lori- 
fice, elles siégent quelquefois assez profondément dans 
Vintérieur du canal pour échapper & un examen superficiel. — 

Certaines affections cutanées, telles que lherpés et lec- 
Zéma, jouent un role assezimportant dans la production du 
vaginisme (1) ; on comprend facilement ce fait, si l'on se 
rappelle que cesmémes affections produisent égalementdes 
constrictions musculaires intenses, lorsqu’elles siégent au 
pourtour de la bouche, de l’anus et des paupiéres. — aa 

La vaginite et la vulvite doivent occuper une place 
importante dans cette nomenclature. Churchill a donné A — 
cette cause une importance capitale (2) et nous sommes 
loin de le contredire. Le vaginisme existe rarement sans 
étre accompagné de vaginite, mais est-il consécutif ou 
primitif? La est toute la question. Une étude attentive des 
faits nous démontre surabondamment qu'il est plutot leffet 
que la cause. Toute inflammation vulvaire ou vaginale 
s'accompagne nécessairement d’une hypéresthésie plus ou 
moins intense. Le plus souvent cette hypéresthésie dispa- 
‘ait avec la cause qui l’a produite ; mais dans certains cas, 
plus nombreux qu’on ne pense, elle. persiste et constitue — 
alors l’affection rebelle qu’on a désignée sous le nom de — 
vaginisme. Ceci nous explique, en outre, la fréquence de 
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_() Voy. Nouveau Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, 
publié sous la direction du professeur Jaccoud, article Vagin, par Vinay. 


(2) Fleetwood Churchill, Traité pratique des maladies des femmes, 3° 
édition. Paris, 1881. 
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= oe af ction chez les femmes qui subissent les premiéres 


_ approches ; car la rupture de hymen détermine presque 

toujours une inflammation de la partie de la muqueuse qui. 
_recouvre le sphincter vaginal. _ : 

Les déchirures produites par Vaccouchement peuvent 

_ également produire des Iésions qui, plus tard, deviendront 

~ la cause d’un vaginisme rebelle. Tels sont les cas observés 


par Guéneau de Mussy (1), Sims, Michon, ete. 


Symptomatologie. — Douleur excessive au moment du 


=~ 


—_— 
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coit, et en rendant l’accomplissement impossible, voila le 
principal, sinon unique symptome accusé par les malades. 


Cette douleur est telle qu'elle arrache des cris, produit 
quelquefois la syncope et inspire ala femme une répu- 
-gnance invincible pour le rapprochement sexuel. 

Dans certains cas cependant, le symptdme douleur est 
moins accentué, lintromission pénienne est possible a la 
rigueur, mais les souffrances qu’elle entraine empéchent 


Tes 6poux de l'effectuer. 


= 


La contraction spasmodique du sphincter est plus ou 


moins prononcée. Le toucher vaginal, qui doit étre pra-. 


x 


— tiqué avec les plus grandes précautions & cause des 
_ douleurs qu'il provoque, permet de la percevoir nettement ; 
elle fait cependant défaut quelquefois. — 

Dans certains cas ot les signes fournis par l’examen 


local paraissent insuffisants, il est utile d'interroger le 


mari sur les circonstances qui ont accompagné les tenta- 


e tives de rapprochement conjugal. Les symptomes observés 
3 i’ ce moment sont importants & connaitre, car ils caractéri- 


sent trés bien le degré dintensité de Vaffection. A la 


= suite de quelques essais aussi douloureux qu ‘infructueux 


la femme acquiert une certaine répugnance pour le coit ; 


_. cependant, dans l’espérance de voir disparattre cet fae 


‘. 


elle se soumet avec courage & de nouvelles tentatives. C’ est” 


-~ alors que la douleur acquiert son paroxysme ; la face ex- 
prime la terreur, la respiration et le pouls s’accélérent et 


(1) Guéneau de Mussy. Clinique. médicale, t. I, 1875. 
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un état convulsif se déclare. La femme pousse des cris, 
demande grace, les muscles adducteurs se contractent 
violemment en méme temps que ceux du périnée ; cet état 
se terminerait par la syncope, si les tentatives d’intromis- 
sion étaient continuées. 

Le vaginisme est une cause de stérilité presque abso- 
lue, puisqu’elle rend le coit impossible, Quon éthérise 
la malade, comme l’a fait Gaillard Thomas (1), la copu- 
lation et la fécondation seront possibles, malgré le vagi- 
nisme le plus prononcé. 


Traitement.— L’analogie remarquée entre le vaginisme et » 


la fissure de anus devait foreément conduire les chirur- 
giens & appliquer le méme traitement a ces deux affections. 
La section dusphincter vaginal et la dilatation furent d’abord 
employées avec plus ou moins de succés; plus tard on pra- 


tiqua la section du sphincter anal et la cautérisation. Le 


vaginisme a 66 quelquefois traité par des lotions astrin-— 
gentes et des topiques de nature diverse. Nous allons passer _ 


en reyue chacun de ces modes de traitement. 

La section du sphincter vaginal, préconisée par Marion 
Sims, avait déja. été pratiquée en France par Huguier, 
Pinel Grandchamp et Michon (2), Voici comment procéde le 
chirurgien américain : aprés avoir anesthésié la malade, il 


fait de chaque edté de la ligne médiane une incision pro-~ 


fonde dirigée du haut en bas, se terminant au raphé du 
périnée et formant le cdté dun y. Chacune de ces incisions 
doit avoir environ deux pouces de longueur et intéresser & 
la fois le tissu vaginal, ’anneau vulvaire et le périnée (3). 
La section du sphincter vaginal peut également se faire par 
la méthode sous-cutanée préconisée par Blandin pour la 
section du sphincter anal; mais ce procédé, peu employé 
aujourd'hui, ne nous parait pas présenter d’avantages réels. 


(1) Voy. Gaillard Thomas. Traité des maladies des femmes, traduit et 
anno:é parle Dt Lutaud, 2° édition, Paris, 1887. 

(2) Michon, Bulletin de thérapeutique, tome LVI. 
: (8) Voy. Marion Sims, Notes clinigues sur la chirurgie utérine. Paris 
866, . 
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_. Nous avons eu & traiter un grand nombre de femmes 
atteintes de vaginisme et nous considérons la section du 
sphincter comme un moyen de traitement radical et assu- 


- pensons qu’il est bon, avant d’avoir recours & une opéra- 


tion, que les malades n’acceptent pas toujours facilement, - 


_ @appliquer un traitement plus simple qui réussit quelque 
_ fois : nous voulons parler de la dilatation. 
 ___ La dilatation est brusque ou graduelle. 


La dilatation graduelle se fait avee des meches dont on. 


- augmente graduellement le volume ou ayec des éponges 
__préparées. Nous avons obtenu la guérison par ce procédé; 
- mais nous sommes loin de le recommander d'une facon 
générale. En effet, ce n'est qu’au bout d’un temps tres 
__ long et au prix de douleurs vives et répétées qu’on peut ob- 
___ tenirun résultat. Ajoutons que les malades refusent le plus 
souvent de se soumettre le temps nécessaire A un_ traite- 
- ment aussi douloureux. J’ai appliqué la dilatation graduelle 
pendant deux mois chez une jeune malade dont j’ai publié 
Vobservation (1) ; une amélioration passagére permit quel- 
ques. Eepprochoments sexuels qui ont déterminé la concep- 
_ tion. 
_ Nous préférons du reste & la méche de charpie, l’é6ponge 
préparée, assez volumineuse et dont on augmente graduel- 
lement le volume ; Vintroduction de ces éponges n'est pas 
-douloureuse et elles agissent beaucoup plus rapidement. 
La racine de gentiane, dont le volume augmente sous 
TVinfluence de Vhumidité, a été mise en usage, avec succes, 
par Robert de Latour, Péana employé également des cylin- 
_ dresde caoutchoue dont le volume peut étre augmenté 
~_ graduellement par des liquides ou par l’insufflation, 


= Dilatation brusque. — Elle compte un grand nombre de 
-_suceés, et son usage tend de plus en plus a se généraliser. 
Elle a été pratiquée en France par plusieurs chirurgicns 


(1) Lutaud. Du Vaginisme, Paris, 1874, was ; 


rant la guérison dans la grande majorité des cas; mais nous _ 


parmi lesquels nous citerons Richet,. Vdineaiss Delores 
etc. ;en Angleterre, par Tilt ; en Allemagne, par Seanzoni. 

Cette opération doit one avoir lieu pendant Vanes-_ as 
ete Nous recommandons, pour les opérations eynéco- 
logiques, Vappareil ingénieux imaginé par M. Bourcart 
(fig. 152). Elle se pratique soit au moyen des. doigts, soitau 
moyen d'un instrument dilatant. Nous introduisons les b 
deux pouces, apposés par leur face dorsale, et nous mainte- 
nons lorifice distendu pendant Sena minutes ; nous 


ee 


pratiquons ensuite le tamponnement vaginal avec de la 2 
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Fig. 152. — Appareil a anesthésie de Bourcart. 


gaze iodoformée. Ce tamponnement est maintenu en place 
pendant 48 heures. Les douleurs successives sont quelquefois : 
assez intenses pour nécessiter Vemploi de la morphine en in- | Fi | 
* jections sous-cutanées. ee i), 
ae Quelques chirurgiens ont proposé de pratiquer la dilata- 4 | 
: tion avec des instruments. Delore, de Lyon,s’estservi, avec __ |}! 
avantage, du spéculum d’Ambroise Paré dont lintroduction _|) 
est facile et qui peut é@tre maintenu dilaté & Vorifice yulvaire % | 
pendant le temps youlu. Celui de Bozeman, recommandé — | ! 


par ‘Gallard, présente les mémes avantages. Si l’on fait 
usage dun spéculum bivalve, la dilatation brusque s'ob- 
tient en retirant instrument tout ouvert. 

Ce procédé s'est montré Se ey alee ne beau- 


Z ae et de le oe en pratique, on cherchera Fe 
faire disparaitre les lésions yulvaires qui sont souvent la 
cause du vaginisme. Nous avons remarqué que la dilatation 
brusque réussissait surtout la ot le spasme vaginal paraissait 
essentiel : celui-ci reconnaissait pour cause quelques fissures 
du vagin qui étaient passées inapercues dans un examen 
papel - es 
~Ce résultat rend encore plus manifeste Vidalopi2 qui ag 
existe entre la fissure anale et la fissure vaginale. Bes, 
En résumé, le traitement du vaginisme est essentielle- | 
~ ment chirurgical et doit consister dans la dilatation brus- 
- -que pratiquée pendant l’anesthésie. Dans les cas ott ce pro- 
—cédé n’aurait pas suffi pour permettre l’accomplissement des _ 
a la section du sphine- 


- fonctions sexuelles, on aura recours a 
_ ter vaginal telle qu’elle a été proposée par Marion Sims. 
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STERILITE PAR OBSTACLE MECANIQUE A LA 
PENETRATION DU SPERME DANS L’UTERUS. 


Messieurs, 


La stérilité est le plus souvent de cause utérine. Les dé- 


-viations et les anomalies de conformation du col qui appor- 
tent un obstacle mécanique a la pénétration du sperme sont 


de beaucoup les causes plus fréquentes, On comprend aisé-_ 


Fig. 153. — Orifice utérin 


Pig. 154, — Orifice utérin 
normal, 


en trou @aiguille. 


ment que les flexions déterminent, par la courbure qu’elles 
impriment au canal cervical, une sorte d’atrésie de ce canal. 
La courbure de l’organe le divise en deux cayités distinctes : 
la cayité du col et celle du corps. Les deux cavités sont 
séparées au point de courbure par un rétrécissement qui ap- 
porte un obstacle presque toujours infranchissable pour les 
spermatozoides. 

Nous allons diviser les causes de stérilité utérine par obsta- 
cle mécanique en trois catégories : 

1° Atrésie simple du col ; 
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2° Anomalies de conformation du col 5 conoide, 
allongement hypertrophique, etc.) ; 
3° Déviations utérines étudiées comme cause de stérilité. 


ATRESIH DU COL UTBRIN. — STENOSE CERVICALE. 


La sténose cervicale est le plus souvent congénitale: il 
n’est cependant pas rare de la rencontrer chez des femmes 


qui ont eu des enfants. Elle peut étre alors la conséquence de 7 oe 


solutions de continuité survenues pendant l’accouchement 


et ayant produit des cicatrices vicieuses. Nous avons observé 


de nombreux cas dans lesquels la sténose acquise était due 


a des cautérisations intempestives faites avec le thermo- _ 


— cautére ou ades opérations antérieures dont les conséquences 


ant 
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—n’avaient pas été bien surveillées. 


L’orifice cervical peut encore étre oblitéré par des tumeurs. 


La stérilité par obstacle mécanique est considérée par 
tous les auteurs comme une des plus fréquentes. Voici ce 
que dit & ce sujet un maitre autorisé, le professeur Pajot, 


dans une lecon récemment publiée (1). 

« Parmi les plus fréquents obstacles qui s’opposent encore 
& la fécondation, il faut noter l’étroitesse de (orifice ex- 
terne, et Von doit ajouter, non pas seulement cette étroi- 
tesse, mais la forme particuliére du col. Ceci est moins 


- connu. Chez les femmes qui ont un orifice extrémement étroit, 


il n’est pas rare de trouver le col d’une conicité exception- 


nelle. Le col conique trés pointu a recu le nom de col en 
-toupie. Gesont des cols un peu plus longs, ou du moins don- 
nant la sensation d'’étre un peu plus longs que d’habitude, 
et ayant, tout a fait au sommet du cone, un orifice plus ou 
moins étroit, parfois méme excessivement étroit. Il y a encore 


dans ces cols une nuance importante quant a notre e sujet, et 


c'est 1 le point moins connu. Ces cols pointus, avec lori- 


fice petit, ont parfois cet orifice comme ra 4 l’emporte- us 


“() Pajot. Des obstacles & is fécondation dans l’espéce humaine. Legon 
professée a la clinique d’accouchement et publiée dans les Annales de 
Gynécologie (avril 1889). 


Figurez-vous le passage brusque & travers un papier dun — 


instrument pointu qui va faire simplement une ouverture 
’ circonférence trés nette. Au contraire, dans d'autres cas, 
Vorifice est précédé ou, plus clairement, il est au fond d’une 
petite cupule qui ressemble 4 l’empreinte que laisserait une 
lentille dans la‘terre glaise ou dans de la cire molle. En 
appuyant une lentille sur de la cire molle ou de la terre 


elaise, cela produirait une petite dépression lenticulaire. — 


Au fond de cette dépression est l’orifice externe de la matrice. 
Il y a des cols qui présentent cette disposition d’une facgon trés 
prononcée. Je dis qu'il y a la une distinction importante a 
établir, parce que les cols coniques pointus appartiennent 
presque toujours —du moins je n’ai jamais vu le contraire — 
aides femmes qui restent stériles. Par contre, lorsque l’orifice 
externe est au fond de cette petite cupule, la fécondation 
peut avoir lieu. Cela se concoit quand on veut y réfléchir, on 


comprend qu’une goutte de sperme peut rester dans cette 


cupule, et comme, si le sperme est riche, il en faut une trés 


a 


ve 


petite quantité pour la fécondation, il peut trés bien se faire 


que les spermatozoides franchissent l’orifice externe, entrent 
dans l’utérus, et aménent la vivification de lovule. Voila ce 
qui a trait a ces deux causes communes: 1° U’élat catarrhal; 
2° l’étroitesse de Vorifice externe et la forme du col. 

Il y aune troisitme cause qui est presque aussi com-— 
mune que celle-la, peut-¢tre moins, mais tres commune 
encore, et qui a été beaucoup exploitée par les charlatans, 
ou méme par des médecins qui s’y entendaient peu. Cette 
troisiéme cause, ce sont les déviations utérines. Je ne veux 
pas faire une histoire des déviations utérines, vous les con- 
naissez au moins de nom aussi bien que moi. Il y en a de 
toutes les sortes, mais il y en a, surtout au point de vue qui 
nous occupe, dewx grandes classes qui n’ont pas la méme 
importance comme obstable a la fécondation. Il y a ce qu’on 
appelle les versions et ily a les flewions; ce sont la des 
obstacles tres différents. 

Les versions sont nécessairement de quatre Bs peees: 
puisqu’elles se produisent dans les quatre sens, et je m’ex- 
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plique tout de suite sur ce mot: version veut dire simple- 
ment inclinaison plus ou moins prononcée. 


L’inclinaison du corps et du fond donne le nom de la 
déviation. Normalement, l’utérus présente un certain degré 
d’antéversion, & peu prés dans l’axe du détroit supérieur. 


Si cette situation normale s’ exagére, lutérus est en anté- 
version ; la disposition contraire constitue la rétroversion, 
et les inclinaisons latérales, les latéroversions. On peut 
dire, d'une maniére générale, que si la grossesse amene la 
latéroversion droite, le col-est & gauche.’ 

Dans les flewions, c'est aussi la position du corps et a 
fond qui donne le nom a la déviation. 

L’utérus, plus ou moins reployé en cornue, a son fond en 
arriére (quelquefois plus. bas que le col), rétroflexion. En 
avant, antéflexion, et avec tous les degrés de flexion pos- 


sibles. 


Il faut établir une distinction entre ces deux espéeces de 
déyiations utérmes comme obstacles a la fécondation. Les 
flexions sont pour l’utérus une situation plus grave, plus 
éloignée d’étre naturelle que les versions. Cependant, les | 


versions sont des obstacles plus grands a la fécondation que 


les flexions. Voici ce qui’ m’est arrivé, il y a quelques 
années. C’était un an ou deux aprés la guerre. Une grande 
dame étrangére vint me trouver et me dit: « Monsieur, j’ai 
consulté tous les médecins de femmes de I’Kurope: Kras- 
sowski, & Saint-Pétersbourg ; Scanzoni, & Wurzbourg ; _ 
Braiin, & Vienne; Benett, en Angleterre, et tous. m’ont 
affirmé que la situation de mes organes était telle que je ne 
pouyais pas avoir d’enfants. Un seul, c'est M. Scanzoni, m’a 
répondu : c’est difficile, mais ce n’est pas impossible. Eh 


bien, monsieur, comme je veux voir quelqu’un qui s’occupe 


‘de maladies de femmes en France, de méme que j’en ai vu 


dans tous les autres pays, je viens vous prier de me dire 
ce que vous en pensez. Je n’ai pas Wenfants, je désirerais 
en ayoir, et je crains, d’aprés l’avis — non pas unanime, 


puisque Scanzoni a dit le contraire — mais l’avis général 
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des médecins d’Europe, je crains qu'il me soit impossible 


davoir des enfants. » 

C’était une grande belle femme, bien conformée a l’ex- 
térieur. Je pratique le toucher et trouve une rétroflexion 
tellement prononcée que le fond de l'utérus était plus bas 
que le col; la matrice était ployée en deux. On trouvait le 
fond de l’utérus au-dessous du col, dans le cul-de-sac posté- 
rieur. C’était tout afait évident ; je mettais mon doigt dans 
Vangle que formait la flexion et — il n’y avait pas besoin 
d’hystérométre —du premiercoup, avec ’habitude du tou- 
cher, on trouvait chez cette dame une rétroflexion des 
plus prononcées. Tel avait été Vavis des médecins qui 
avaient examiné l’utérus et qui lui avaient dit: « Avec une 
pareille disposition, il ya bien peu de chances pour que 
vous deveniez jamais enceinte. » Scanzoni avait dit: 
« Gest une trés mauvaise situation, mais il n’y a pas la 
W@obstacle matériellement insurmontable ; il pourrait se 
faire que vous deveniez enceinte. » 

Voici le raisonnement que je fis & mon tour: 

« Avez-vous vos régles? — Oui. — Régulitres? — Oui. — 
Souffrez-yous? — Pas beaucoup. (Ii est assez remarquable 
que, dans certains cas de déviations extrémes, il y ait des 
femmes qui ne souffrent pas.) — Eh bien, madame, le sang 
passant, pourquoi le reste ne passerait-il pas ? Vous avez 
vos régles, madame; je ne crois pas impossible que vous 
deveniez enceinte. » 

Vous allez voir, messieurs, combien est curieux ce qui 
est arrivé. Cette dame s’en alla avec ce diagnostic. Quatre 
mois apres, je suis appelé subitement. On me disait de 
venir & l’instant: c’était pour Mme *™, il fallait venir quand 
méme. Je pars avec le messager. Je trouve cette méme 
dame au lit, et lon me raconte ce qui suit: depuis quatre 
mois passés, depuis le moment ot elle était venue chez 
moi, elle n’avait pas vu ses régles. Etant allée visiter une 
de ses amies qui demeurait au premier, elle avait monté 
un peu vite lescalier. Kn arrivant en haut, elle avait 
senti un craquement tres violent et tres douloureux dans 
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son ventre; ce mouvement lui avait fait une impression si 
grande qu'elle avait perdu connaissance ; on l’avait rame- 
née chez elle danssa yoiture, on l’avait mise au lit et l’on 
m’avait envoyé chercher. 

J’examine l’abdomen, et je trouve un utérus d’environ 
quatre mois et demi redressé, et parfaitement & sa place, du 
coté droit, et présentant le volume et le caractére d’une 
grossesse de quatre mois passés. Je vous l’ai dit, les régles 
n’avaient pas reparu. Je fis part de mon impression ; je crois 
que yous étes enceinte, dis-je & la malade. Ce sont 1a des 
symptémes de grossesse; je n’ai pas de certitude absolue 
encore, n’entendant pas les bruits du ceeur ; mais c’est la 
un utérus développé, et je crois que lemouvement que yous 
avez senti, c'est le mouvement de l’utérus fléchi qui s’est 
brusquement redressé, sous l'influence du développement | 
de la grossesse. On attendit un mois. La grossesse était 
certaine, tellement certaine que j’ai accouché la dame, et 
elle a accouché tout naturellement; comme une femme qui 
serait dans les conditions les plus ordinaires. Quand elle 
était venue chez moi la premiére fois, il y avait huit a 
dix jours qu'elle avait quitté Vienne et qu’elle était enceinte, 
et, naturellement, nous ne le ‘savions ni l'un ni l’autre. Kt 
quand je lui disais, comme lui avait dit Scanzoni, qu il 
n’était pas impossible, avec un utérus comme celui-la, de 
devenir enceinte, elle l’était & ce moment méme. Il m’é- 
tait, bien entendu, impossible de soupeonner une gros- 
sesse de huit & dix jours. 

Ce fait démontre, messieurs, combien le médecin doit 
étre circonspect. Si, pour faire le diagnostic de la rete 
flexion, j'avais introduit Th sromieires 

Voila ce quil y a surtout d’instructif dans cette obser- 
vation : en tenant compte de faits pareils, les médecins ne 
feront pas de ces fautes commises parfois, méme par des 
maitres. Wee 

La suite est non moins: intéressante. Je me dis, et vous 
yous seriez dit comme moi: voila une excellente occasion 


de guérir cette accouchée de sa rétroflexion. L’utérus est 
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droit, nous allons tacher de le maintenir dans cette situa- 
tion. Je laissai cette dame trois mois au lit aprés laccou- 
chement; je lui défendis de se remuer beaucoup avant le 
retour de ses régles ; et quand ses régles furent revenues 
et passées, je fis, soirs et matins, des injections astringen- 
tes avec du tannin, du vin de Roussillon, des roses de 
Provins et, au bout de deux mois, j’eus le plaisir de cons- 
tater que Putérus était admirablement droit, aussi droit 
que jamais femme pit l’avoir. Kt, en moi-méme, je ne 
pouvais m’empécher de penser: quel succés;j’ai trouvé le 
moyen radical de guérir les flexions ! Unan aprés, ma cliente 
vint me voir: elle avait lutérus aussi courbe qu'aupara- 
vant. Si l’on connaissait toutes les observations de ce genre, 
on ne verrait plus guére de redresseurs de Vutérus. I] est 
vrai qu’aujourd’hui on raccourcit les ligaments ronds! 
Ainsi, voila une femme qui a eu l’utérus redressé par la 
grossesse, les tissus sont ramollis, modifiés, puis revien- 
nent & leur organisation’ premiére. Mais est-il resté droit ? 
Pas du tout. Un an apres, le voila revenu en rétroflexion, 
ce qui n’a pas empéché la dame de redevenir enceinte 
deux. autres fois en trois ans et demi. Je 1’ai accouchée 
trois fois en tout, malgré sa rétroflexion qui se reprodui- 
sait apres chaque grossesse. » 3 


a 


‘Nous avons tenu a reproduire les faits avancés par 
M. Pajot parce quils montrent toute l’importance qu’on doit 
attacher & latrésie cervicale et aux déplacements utérins 
dans le traitement de la stérilité. 


Les gynécologistes francais ne sont pas du reste les seuls 
a reconnaitre Vimportance de ces facteurs mécaniques 
- dans V’étiologie de la stérilité. Graily Hewitt, professeur 
des maladies des femmes au Collége de l'Université de Lon- 
dres, s’exprime ainsi: « Si, dans certains cas, la stérilité 
chez les femmes, est due & des condititions défayorables a 
la conception, le traitement démontre que l’imperméabilité 
du canal utérin en est une des causes les plus communes. 
Un état anormal des ovaires, des trompes, du corps de 
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Yutérus peut causer la stérilité, mais il est difficile de le 
reconnaitre, tandis qu’on peut examiner le canal cervical, 
D’ailleurs le succes des méthodes qui s’appliquent au trai- 
tement de ce canal justifie attention dont cette portion 


de lutérus a été Vobjet. » 


Math. Duncan cependant, tout en reconnaissant que la 
dilatation du canal cervical est suivie de nombreux succes, 
ne croit pas qu’elle en soit la cause, par Ja raison que 
Vobstruction n’existe pas. Mais Graily Hewitt a recueilli des 
faits cliniques lui montrant que les flexions utérines sont 
des causes réelles d’obstruction qui mettent un obstacle a 
la fécondation. L’état du tissu utérin rend cette obstruction 
plus ou moins rebelle et permanente; si, par exemple, la 
flexion a été de longue durée, le tissu est devenu dur, épais 
et immobilise en conséquence l’organe dans sa_ position 
vicieuse. Dans les cas de flexion aigué, au contraire, ily a 
bien adossement des parois utérines, mais la sonde peut 
pénétrer et il n’y apas dobstruction, car l’organe peut 
encore se redresser pendant le coit. Ge redressement sé- 
pare les parois rapprochées et Vobstruction disparait en 
méme temps. Ce phénoméne disparait lorsque la flexion 
permanente a entrainé ia rigidité des tissus. 

On voit done que la flexion utérine ne supprime pas né- 
cessairement la perméabilité du canal, et que le facteur le 
plus important est non pas cette lésion, mais son irréduc- 
tibilité. 

C’est précisément dans les cas ot l’utérus infléchi a 
perdu sa souplesse, que l’on observe surtout la stérilité. 


‘D’un autre cdté, la conception peut se faire si l’on prend 


temps les moyens appropriés. La dilatation du col utérin 
agit surtout en produisant le redressement. 

G. Hewitt a recueilli un certain nombre d’observations 
sur ce sujet; il les a divisées en plusieurs séries, suivant que 
lastérilité est primitive ou secondaire ; dans ce dernier cas, 


ja femme acu un enfant, mais n’en a pas eu d’autre; dans 


le premier cas, il peut y avoir eu conception, seulement 
la grossesse s’est terminée par une fausse couche, 
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Sur dix cas de rétroflexion observée par Hewit, trois 
femmes n’eurent jamais d’enfants, deux avortérent une fois 
et cing autres apres avoir. cu un enfant resterent  stériles 
pendant plusieurs années et guérirent par le traitement ap- 
pliqué a la flexion. 

Pour les antéflexions, on comptait neuf cas de stérilité 
primitive guérie par le traitement, trois cas avec grossesse 
suivie d’avortement, et huit cas de stérilité secondaire gué- 
rie par le redressement ou la dilatation partielle du canal 
cervical. — 

La stérilité n’est pas rare chez les femmes sujettes aux 
fausses couches ; ce fait est important & noter. La déforma- 
tion de lutérus est le plus souvent la cause de l’avortement 
et empéche l’organe de se développer avec le produit de la 
conception. : 


On voit done que lastérilité par obstruction mécanique de 
cause utérine est de beaucoup la plus fréquente. C’est ce qui 
explique les développements que nous donnons au_traite- 
ment des différentes variétés de sténose du col et de flexions 
utérines envisagées & ce point de vue spécial, ainsi qu’aux 
anomalies (conicité, etc.). L’état actuelde nos connaissances 
gynécologiques nous permet de considérer le traitement de 
la stérilité comme plus chirurgical que médical. 


TRAITEMENT DE LA STENOSE CERVICALE, 


De toutes les formes de sténose Valrésie congénitale, de 
beaucoup la plus fréquente, siege d’habitude & Vorifice ex- 
terne et dans la portion cervicale du canal. Cette variété 
(obstruction differe ainsi de celle qui résulte de la flexion 
ulérine et dont le siége est habituellement au point de réu- 
nion du corps et du col. Le cola le plus souvent la forme 
conique que nous décrirons plus loin. A examen au spé- 
culum, on apercoit Vorifice cervical qui se présente sous la 
forme al un point ou d’un trou daiguille. 

I] est parfois tres difficile de pénétrer dans la cavité cer- 


vicale avec panne Cun AOtrG, Dans quelques cas on ne 
parvient & introduire qu’une fine bougie et aprés de nom- 
breuses tentatives infructueuses. 


Cathétérisme utérin. 


Le cathétérisme utérin demande, du reste, pour ¢tre pra- 
tiqué, une certaine habitude. On trouvera dans la quatriéme 
legon, page 65, les régles qui doivent présider a cette petite 
opération. Nous recommandons toutefois dene pas employer 

les sondes rigides et de veiller a l’antisepsie de Vinstrument 
qu’on emploie. Nous avons fait construire une sonde uté- 
rométre 4 extrémité flexible qui, méme employée par des 
mains inexpérimentées, ne peut jamais blesser. Cet hystéro- 
métre ne permet pas cependant de se rendre compte de la 
direction de la cavité utérine. On emploiera alors, aprés 
s’étre assuré de la perméabilité du canal avec l'instrument 
que je viens de décrire (fig. 155), hystérométre flexible de 
Sims (fig. 156) dont on aura soin de modifier la courbure > 


MATHIEU” 


Fig. 157. — Sonde utérométre en baleine de Créquy. 


d’aprés la direction supposée de la cavité ulérine. On a pré- 
conisé une sonde utéromeétre en baleine (fig. 157), mais nous 
préférons les hystérometres métalliques 3 d tige flexible, 
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- Lorsqu’il existe de la sténose on trouve, parfois, apres avoir 
franchi le point rétréci, la cavité cervicale distendue et py- 
riforme. Cette distension est la conséquence de laccumula-~ 
tion du sang pendant la période menstruelle. On sait que la 
sténose cervicale détermine non seulement la stérilité, mais 
encore la variété de dysménorrhée que certains auteurs ont 
désignée sous le nom de dysménorrhée obstructive ou méca- 
nique. 

Le traitement de la sténose cervicale est essentiellement 
opératoire. Il comporte deux méthodes distinctes : 

a) la dilatation graduelle ; 

b) la discision. 


DILATATION DE LA CAVITE UTERINE. 


L’application de la dilatation utérine au traitement de la 
stérilité a été préconisée par tous les gynécologues qui ont 
reconnu que l’étroitesse de la flexion du canal cervical était 
‘un des plusfréquents obstacles opposés & la pénétration du 
sperme dans l’utérus. 

Nous devons done faire connaitre les divers procédés qui 
ont été préconisés. Ces procédés ayant déja été décrits plus 
haut nous ne ferons que les exposer. . 


Des procédés de la dilatation ordinaire. 


Les moyens employés pour opérer la dilatation sont de 
trois sortes. On se sert : 
1° De tentes expansibles, c’est-a-dire de tiges qui gonflent 
en simbibant @humidité ; 
De dilatateurs composés de plusieurs branches. Ces 
dilatateurs sont introduits fermés ; une fois quils ont franchi 
Vorifice interne, on produit l’écartement de leurs branches. 
3° De bougies de calibres différents. On remplace immé- 
diatement la bougie une lon retire par une autre d’un dia- 


métre plus fort, jusqu’’ ce que Von obtienne Pap hae 
voulue du cant utérin, 


\ 


Enfin, au début ou dans le cours d’une dilatation, on peut 
étre dans la nécessité de se servir d'instruments tranchants 
pour diviser des strictures siégeant aux orifices ou le long 
du canal de Putérus. On se sert, pour cela, dubistouri ou de 


- métrotomes & lames cachées. (Voy. plus loin discisions.) 


Les substances dont on se sert pour confectionner les 
tentes dilatatrices les plus usitées sont: l’éponge comprimée, 
la laminaria digitata et le tupeto. Elles ont été décrites 
dans la quatri¢éme lecon (page 65) ainsi que leur mode 


- d’emploi ; nous n’avons done pas a y revenir. 


% Emploi des dilatateurs mécaniques. 


On peut encore employer pour la dilatation les appareils 


Fig. 160, — Dilatateur utérin de Sims. 


mécaniques notamment ceux de Pajot, de Huguier, a trois 
valves, et de Sims; mais nous avons déja fait ressortir les 
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inconvénients que présententces instruments qui substituent 
la force mécanique 4 Vaction plus mesurée de la main. 


Fig. 161.— Dilatateur intra-utérin de Huguier. 


Pour toutes ces raisons nous préférons la dilatation gra- 
duelle. 


Nous devons cependant signaler comme un excellent ins- 
trument le dilatateur pour-injections intra-utérines imaginé 
par Auguste Reverdin (fig. 162). Cet ingénieux instrument 
se compose de deux branches Jongues de 26 centimetres, 
réunies par une articulation a pivot et permet en méme 
temps qu’on dilate l’utérus, d’y faire une injection. Le dila~ 
tateur injecteur de Reverdin présente de nombreuses appli- 


Fig. 162, — Dilatateur injecteur intra-utérin de Reverdin. 


calions, non seulement dans les dilatations, mais encore 
chaque fois qu'il est nécessaire de débarrasser l’utérus des 


produits septiques (curage, rétention des débris placentaires, 
etc.) 


or nae 
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On applique 4’ ce dilatateur la crémaillére de Demaurex 
(fig. 164). 3 


Fig. 163. — Dilatateur de A. Reverdin pour injections intra-utérines. 


Tout chirurgien connait la difficulté qu’on éprouve & ou- 

_ vrir une pinec & erémaillére, et surtout combien cet instru- 
ment est sujet & se fausser. Au lieu d’écarter de force les 

_ branches, Demaurex rend la crémaillére mobile. Un_ petit 
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Fig. 164. — Crémaillere dc Demaurex. 


ressort, favorablement placé au-dessous d’elle, tend & la 
maintenir abaissée. Une légére pression du doigt suffit pour 
a la dégager et libérer les branches. Cet ingénieux artifice 
 s’applique & d’autres instruments du meme genre (fig. 164). 


TRAITEMENT DE LA STENOSE PAR LA DISCISION, 


Elle se pratique avec le métrotome 4 lame cachée de 
Simpson, avec l’'utérotome de Sims (fig. 165) ou, plus si. 


xt 


Add 


plement, avec le bistouri ordinaire ou des ciseaux. Kuchen- 
meister a proposé des ciseaux spéciaux dont une des pointes 
est disposée de facon & pénétrer facilement dans le col. 
Quel que soit l’instrument employé, il faut au préalable 
obtenir un degré de dilatation suffisant pour introduire soit 
le métrotome, soit la pointe des ciseaux de Kuchenmeister. 


Fig. 165. — Uierotome de Marion Sims avee lames de différentes formes. 


On introduira d’abord une tige de laminaire en se confor- 
mant aux instructions que nous avons données & propos de 
la dilatation. 

Nous avons dit que Je métrotome est un bistouri & lame 
cachée analogue a lutérotome. Un écrou placé pres de 
la poignée permet de faire sortir la lame lorsqu’on relies 
Vinstrument. 


Le métrotome est simple (modéle de Simpson), ou double 
(modéle de Greenhalg). Le premier doit étre introduit deux 
fois lorsqu’cn désire obtenir une incision bilatérale, ce qui 
est toujours préférable lorsqu’on pratique la discision dans 
un cas d’atrésie congénitale. Cette réintroduction de Vins- 
trument n’est pas nécessaire avec le métrotome double ; 
c'est pour cette raison que nous lui donnons la préférence. 


Manuel opératoire : La tige étroite qui termine l’instru- 
ment et contient la lame cachée est introduite dans l’ori- 
fice cervical. Une fois cette introduction faite 4 la pro- 
fondeur voulue, on fait saillir les lames au moyen du mé- 
canisme placé dans le manche et les incisions se font par 
le simple retrait de Vinstrument. 

La figure 166 représente l’aspect de V’incision avec le mé- 
otonte double et la fig. 167 indique la partie du col sur 
lequel porte Vincision, 


ena tei 


On acritiqué le métrotome & lame cachée. Cet instrument, 
a-t-on dit, coupe brutalement les tissus. L’habileté ma- 
nuelle de l’opérateur est remplacée par l’action mécanique 
de l’instrument. On peut produire des désordres étendus et 
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Fig. 166. — -Discision de l’oritice externe avec le métrotome: A, orifice 
interne: B, points sur lesquels porte V’incision. 


méme pénétrer dans le péritoine. On expose les malades 
aux accidents septiques. 

Tels sont les reproches adressés au métrotome. Nous ne 
les croyons pas fondés, avec cette restriction, toutefois, que 
cet instrument ne doit étre envployé que pour faire 
disparaitre la sténose de Vorifice externe. On a construit 
des métrotomes dont la gaine allongée permettait de pénétrer 
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au dela de’ orifice interne et d’en pratiquer la section. Un 
tel instrument peut étre dangereux, parce que, dans les cas 
de flexions prononcées, un instrument adeux lames ne res- 


Fig. 167. — Sténose cervicale. La ligne indique la partie incisée par le 
métrotome. / 


pectera pas lobliquité de lorgane et coupera les tissus a des 
profondeurs inégales. Un tel reproche ne saurait s’adresser 
au métrotome appliqué a la discision de l’orifice externe. 

La discision avec des ciseaux ne présente aucune par- 
ticularité spéciale. Nous avons dit que les ciseaux de Ku- 
chenmeister présentaient cet avantage que le crochet de la 
lame externe saisissait le col et s’opposait & son glissement 
apres la section. 


Fig. 168. — Discision du col avec les ciseaux de Kuchenmeister. 


Pour pratiquer la discision avec les ciseaux, la malade 
sera placée dans la position de Marion Sims ou dans la po- 
sition génu-pectorale. Aprés avoir introduit une yalye de 
Sims ou de Simon, on saisit le col avec une pince & griffes et 
on l’améne ala vulyve. Il est alors facile de pratiquer la sec- 
tion. On introduit la longue lame des ciseaux aussi profon- 


dément que le comporte la Jongueur des culs-de-sac. Aprés 
avoir sectionné un des cdtés, on introduit de nouveau Vins- 
trument pour répéter la méme opération du cété opposé. 
Les plus grandes précautions antiseptiques devront ¢tre pri- 3 
ses. Nous conseillons méme de pratiquer 1’ opération sous le 
_. jet d’une douche vaginale. 


: Procédé de Marion Sims pour la discision. 


Dans les cas ott la sténose cervicale est accompagnée d’une 
flexion trés prononcée, la discision avec le bistouri ou le 
métrotome par les procédés que nous venons de décrire est 
souvent insuffisante pour faire disparaitre la dysménorrhée 
et par suite la stérilité. 

La dysménorrhée persiste parce que ‘elle est alors la consé- 
quence de V'incuryation du canal qui accompagne nécessai-_ 
rement les flexions. Sion prend un tube flexible du volume 
du canal cervical et qu’on le courbe comme on le voit dans 
les fig. 169 et 172, les deux surfaces concaves et convexes 
nécessairement appelées & presser lune contre l'autre pré- 
sentent un obstacle mécanique valyulaire au passage du_li- 
quide dans n'importe quelle direction. 


Bet 


Fig. 169. — Rétroversion produisant la sténose. 


Il suffit de se reporter aces deux figures (169 et 170) pour 
voir qu’une simple incision bilatérale ne peut élargir le canal 
que transversalement et que les rapports des deux surfaces 
 opposées ne peuvent ¢tre modifiées par cette opération. 
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-C’est pour obvier a cette disposition, qui est trés fréquente, 
que Marion Sims avait proposé pour le traitement de la 
sténose produite par Vantéversion, la section de la portion 
du col située entre Vorifice externe et l’insertion vaginale. 
De cette maniére le canal cervical se trouve amené & suivre 
une direction & peu pres rectiligne, comme cela est indiqué 
dans la figure 172. 


Fig. 170. — Antéflexion produisant la sténose. 


“ 
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L’opération se pratique de la maniére suivante pour Van-— 
téversion. Apres avoir placé la malade dans la position de 
Marion Sims et appliqué la valve, on saisit la lévre anté- 
rieure au moyen du ténaculum ; on coupe avec les ciseaux 
Ja lévre postérieure aussi haut que le permet l’instrument. 

Introduisant alors dans la cavité utérine le bistouri arti- 
culé de Marion Sims, on coupe les tissus’de maniére a re- 
dresser le canal dans sa partie supérieure et & faire disparai- 
tre obstacle mécanique quirésulte de sa courbure. 

Le manuel opératoire que nous venons de décrire est ap- 
plicable aux courbures et aux sténoses produites par lanté- 
version. Il est, en somme, assez délicat dans son applica- 
tion, et demande une certaine habileté opératoire. Il a don- 
né, entre les mains de Marion Sims et d’Emmet (1), d’ex- 
cellents résultats. 


(1) Emmet, La pratique des maladies des femmes; ouvrage traduit sur la 
3° édition, par Ad. Ollivier. Paris, 1887. 
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Soins consécutifs. — Quel que soit l'instrument employé 
pour pratiquer la discision, la malade doit étre Vobjet de 
soins consécutifs qui présentent quelque importance. 

Aussitot aprés Vineision, nous conseillons de pratiquer le 
tamponnement de la cayité incisée avec de petits tampons 


MATHIET 


Fig. 171. — Tube dilatateur en verre de Sims pour maintenir la dilatation 
apres la discision. a4 


jiodoformés qu’on laisse en place 24 ou 48 heures. Marion 
‘Sims et Gaillard-Thomas .appliquaient un petit tube de 
verre dans la cavité ceryicale (fig. 171). Nous avons renoneé 
depuis quelques années a ce tube, ayant reconnu que les 
petits tamponnements ala gaze Pa ororinée amenaient dt une 
facon suffisante le maintien de la dilatation. 

Quelques chirurgiens se sont Glevés avec beaucoup d’é- 
nergie contre la discision du col dans la sténose. Scanzoni 
prétendait notamment que l’opération sanglante n’était pas 

 nécessaire, puisqu’on pouyait obtenir la dilatation graduelle 
4 par la laminaire. 
Nous avons pratiqué la dilatation et la discision un nom- 
bre de fois assez considérable pour formuler une opinion 
sur la valeur comparative de ces deux opérations. 
is La dilatation, pour donner des résultats satisfaisants avec 
~ la laminaire, demande souvent plusieurs. semaines pour ¢tre 
_ complete et surtout’ permanente. Je lai pratiquée, il ya 
deux ans, sur une malade, pour un cas de dysménorrhée ; 
le doigt pénétrait dans l’'utérus, et les symptomes doulou- 
-reux ayaient cessé pendant les menstruations qui suivirent. 
~ Unan plus tard, j’ai revu cctte méme malade, quiavait été 
reprise de ses douleurs menstruelles. A l’examen j'ai cons- 
 taté que le rétrécissement s’était produit de nouveau. J’ai 

dit pratiquer la discision. Nous pourrions citer plusieurs cas 

analogues. : 
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ALLONGEMENT DU COL. — AMPUTATION DU COL. .. 


L’hypertrophie, ou plutot l’élongation de la portion vagi- 
nale du col utérin, si bien décrite par Huguier (1), doit figu- 
- rer parmi les causes de la stérilité. Elle est susceptible d'un | 


Fig. 172. — Allongement du col utérin déterminant une fausse route 
yaginale. II existe, en a, une courbure produisant la sténose..~ 


traitement opératoire et qu’elle nous permet de décrire ici une 
opération quia joui autrefois d’une grande vogue et qui 


Fig, 173, — Allongement du col utérin. Fausse route vaginale en a, 


du col. Cette opération doit faire place & des opérations plus” 
radicales lorsqu’on se trouve en présence d’un 6pithélioma 
bien constaté. 

(1) Huguier, Mémoire sur les allongements hypertrophiques du col de ||} 


’ a, . bas " > + ee 
Putérus dans les affections désignécs sous le nom de descente, de précipi- 
tation de cet organe et sur leur .traitement. 1866. aa 
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_ ___ Lvallongement qui nous occupe ne saurait étre confondu 
_ avec le prolapsus utérin, qui ne s’obserye le plus souvent 
_ que chez des femmes agées et multipares, ni avec l’élonga- 


4 aC 
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Fig. 174. — Allongement hypertrophique portant principalement sur la 
lévre postérieure. i 


- tion hypertrophique qui résulte du gonflement produit dans. 
le tissu de lorgane par la persistance de la modification 
_textulaire propre a la grossesse. na 


Fig. 175. — Allongement hypertrophique et antéversion. 
__ Liélongation qui_ nous intéresse au point de vue spécial 
dela stérilité est presque toujours congénitale. Le col est 


_ allongé, mais non boursoullé et épaissi. 
ae L’allongement porte sur les deux lévres (fig.172 et fig. 173) 
ou sur une levre seulement (fig. 174). Le plus souvent il 


aa ee Bares 


coincide avec un certain degré d’antéversion (fig. 172) et, plus 
rarement, avec la rétroflexion (fig. 176). 

Le mécanisme qui détermine la stérilité dans l’élonga- 
tion simple du col s’explique de deux facons : par la coni- - 
cité du col que nous avons déa décrite et surtout parla | 
production des fausses routes vaginales sur lesquelles 
Pajot ainsisté avec raison. a 

Il est facile, du reste, de comprendre le mécanisme de ces 
fausses routes. Le pénis pénétre dans un des culs-de-sacs soit 
en avant, soit en arriére ; l’habitude de ce coit défectueux 
finit par augmenter chaque jour la profondeur de la fausse 
route. Comme Il’a fort bien dit Pajot, le mari dépasse tou- 
jours le but sans jamais latteindre. Le sperme est alors 
déposé dans un des culs-de-sac, le postérieur le plus sou- 
vent, et ne pénetre pas dans l'utérus. Les fausses routes — 
vaginales qui accompagnent fouwjours l’élongation du col et 
souvent les déyiations utérines sont done une cause, non de 
Vimpossibilité absolue de la fécondation, mais de la diffi- 
culté de la fécondation chez les femmes qui présentent |F 
cette disposition. eae 


Fig. 176. — Allongement hypertrophique et rétroversion. 


Le traitement de l’élongation du col utérin consiste dans 
lamputation de la portion yaginale de lutérus. 
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. AMPUTATION DU COL. 


Cette opération fut faite pour la premiére fois par. 
Ambroise Paré(1), puis par Tulpius, d’Amsterdam (1652), et 
généraliséc en France par Lisfranc et Huguier (2). Nous 
dirons méme que l’abus qui fut fait de cette opération l’a- 
vait jetée dans un certain diserédit. Ses indications sont 
plus restreintes, depuis que V’hystérectomie vaginale offre 


un traitement plus radical du cancer utérin. 


= NM 
Ee miinnte 


——F 


Fig. 177. — Amputation du col. Aspect de la plaie aprés. ablation des 
tissus et la pose des fils. 0, orifice du col, F F FF, fils’ avant la 
torsion. 


Liamputation du col se pratique avec le bistouri, avec 
Pécraseur ou le galvano-cautére. 


Amputation avec le bistouri. — On place la malade 


(1) Ambroise Paré, Geuyres, édition Malgaigne. Paris, 1840. 
(2) Huguier, 4émoire sur les allongements hypertrophiques de l'utérus 
1860. 
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dans le décubitus latéral gauche, plus commode que la 
position génu-pectorale pour la pratique de l’anesthésie ; 
apres avoir appliqué le spéculum univalve, on saisit le col 
avec le ténaculum ou la pince de Museux et on l’attire dou- 
cementila vulve. On fend alors de chaque coété le col avec 
le bistouri ou les ciseaux jusqu’auprés de Vinsertion va- 
ginale, puis on enléve rapidement la moitié antérieure, puis — 
la moitié postérieure. On obtient ainsi une plaie circulaire 


_représentée par la figure 177. 


. Opérer sous une irrigation d’eau titde phéniquée. Ensuite 
procéder rapidement aux sutures sans s’inquiéter de Vhé- 
morrhagie. Pour cela, on traverse d’avant en arriére les 
bords de la plaie avec quatre sutures, deux de chaque cdté 
du canal cervical. Nous préférons les sutures métalliques ; 
mais on peut employer le catgut, la soie,.de Florence ou 
tout autre fil approprié. 


‘Fig. 178, — Amputation du col. Les sutures sont en place. 


On aura soin, en ramenant les sutures, d’obtenir une coap- 
tation assez complete de la plaie, afin d’arréter Vhémorrha- 


-gie et d’obtenir la réunion aed iate. On pourra méme ra- 
- jouter une ou deux sutures superficielles pour assurer la 
coaptation des téguments si cela est nécessaire, 

. Comme dans toutes les autoplasties utérines, les fils 
 serontretirés du huititme au neuvieme jour, 


Amputation par Vécraseur ou Vanse galvano-caustique. 


Avec. l’écraseur (ou l’anse galvanique) |’opération est 
plus facile ; mais elle n’en demande que plus de pru- 
_ dence & cause des dangers auxquels elle expose. 

Ces dangers sont de deux sortes : la perforation de la 

cavité péritonéale et les hémorrhagies secondaires. 


Fig. 179. — Allongement hypertrophique du col. a, point ott il convient 
urs appliquer l’anse galvano-caustique pour l’amputation. 


ae - Lécraseur, surtout lorsqwil est manié avec lenteur, comme 
cela est du reste absolument nécessaire, attire les tissus 
3 vers le centre et a une tendance & amputer bien au-dés- 
‘sus du cercle de la chaine. On a constaté des perforations 
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-péritonéales apres amputation, alors méme que la chaine 
de l’é6craseur n’avait embrassé que le col lui-méme. 

Le second danger des hémorrhagies secondaires peut étre 
‘évité Shee l’écraseur fonctionne avec une extréme len- 
teur. : 

C’est pour ces diverses raisons que nous préférons Vanse : 
galvano-caustique, qui n’a qu’un inconvénient, celui de — 
nécessiter un appareil assez dispendieux qu'il n’est pas tou- 
jours possible de se procurer. 

Le seul temps important de l’opération consists a placer 
le fil de platine 4 la base du colutérin, pas trop prés du col 
(fig. 180), demanieére & faire disparaitre toute crainte de per- 
foration péritonéale ou vésicale. 


Fig. 180.— Amputation par l’anse galvano-caustique. A, fil mis en place. 
C, col utérin hypertrophié saisi par une pince. 
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Ce fil, qui doit avoir de 30 & 40 centimetres de longueur, 
est recourbé en anse et présenté par la concavité de cette 
anse a l’extrémité de la vulve pour atteindre le cul-de-sac 
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antérieur. A ce moment les doigts indicateurs impriment au 
fil un changement de direction de maniére & donner aux 
deux branches de l’anse une direction perpendiculaire a celle 
du col utérin et & les faire se rejoindre au niveau du cul- 


_ de-sac postérieur. La fig. 180 indique la position de l’anse 
-galvano-caustique avec la section du col. 


Le fil sera chauffé au rouge trés sombre de facon & opé- 


rer Ja diérése lentement et a éviter toute hémorrhagie secon- 


daire. Afin de remédier a la difficulté de placer Vanse du 
fil autour du col, le D* Le Blond a proposé un spéculum 
tres ingénieux qui permet d’appliquer presque. automatique- 
ment le fil sur la base de la-portion & amputer. 

L'application de cet ingénieux instrument est devenue 
moins fréquente depuis que les progres accomplis en gyné- 
cologie nous ont permis d’abaisser le col & la vulve dans la 
grande majorité des cas. 


ANOMALIES DE CONFORMATION. — CONICITE DU COL. 


Depuis les temps anciens, l’attention s’était portée sur les 


Fig. 181. — Indiquant la forme Fig. 182. — Indiquant un 
normale du col (Kisch). L’o-- col conoide (Kisch). 


rifice est longitudinal et suf- 
fisamment ouvert. 


anomalies de conformation du col utérin dans ses rapports 
avec la stérilité. Hippocrate avait dit : 


a as 


— 458 — 


« Si l'utérus est dans une direction oblique le museau de 


tanche partage cette obliquité ; le sperme ne pénetre pas 
dans l’organe et la conception n’a pas lieu (1). » 
Mais l’aphorisme hippocratique était & peu pres resté 
sans application pratique jusqu’a Pépoque toute récente ot 
Marion Sims publia ses premiers travaux en 1866 (2). 

Dans ce livre, Marion Sims dit avoir rencontré 175 fois la 


conicité du col sur 218 femmes stériles et considére cette 


anomalie comme entrainant presque toujours la stérilité. - 
D’aprés ce méme auteur, le col utérin ne doit pas me- 

surer dans sa portion vaginale plus d’un cinquitme de la 

longueur totale de l’organe, c’est-a-dire un quart de pouce. 


L 


Fig. 183,— thaiquant la configuration normale de la portion vaginale d’ un 
col. L’orifice est insuffisamment ouvert. 


‘ 

La portion vaginale du col présente laforme d’un ellipsoide 
aplati perforé dans le sens longitudinal (figure 181). 

Dans certains cas, l’ouverture est ponctuée (figure 183) 
et cette étroitesse de lorifice externe coincide souvent avec 
la sténose du canal et la stérilité. 

L’anomalie désignée sous le nom de conicité du col con- 
siste dans l’allongement en forme de cone de la portion vagi- 
nale (figure 182). Lorsque cet allongement est considérable, 


il constitue l'anomalie que nous décrivons plus loin sous le 


nom d’élongation. 


7 


(1) Hippocrate, CGruvres, traduction Littré. Paris, 18° tome. 
(2) Marion Sims, Notes cliniques sur la chirurgie utérine. Paris, 1866. 
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- La conicité du col coincide le plus souvent avec la sté- 
‘nose. ; 
- . Le mécanisme qui détermine la stérilité est identique a 
celui que nous avons décrit en parlant de 1’élongation 
hypertrophique et des fausses routes vaginales. Dans ces 
j Vorifice du gland ne correspond pas a Vorifice du 
-museau de tanche et l’éjaculation a liew dans un des culs-. 
- de-sac du vagin ot le sperme se trouve déposé sans péné- | 
trer dans l’utérus. | 
On ampute une portion du col de facon & lui donner 
une forme aussi rapprochée que possible de la forme natu- 
relle. Le manuel opératoire de amputation est décrit plus 
haut. 


LES DEVIATIONS UTERINES CONSIDEREES COMME CAUSE’ DE 
STERILITE, 


Antéversion., 
Cette déviation a une grande importance au point de vue 
de Ja stérilité. Marion Sims avait déja dit que prés d’un tiers 
des femmes stériles sont atteintes d’antéversion. Nos re- 


Fig, 184, — Antéversion avec sténose du col. 


cherches personnelles confirment cette opinion. Dans ces cas 
Vantéversion coincide fréquemment avec la conicité et la 


i sténose du col (fig. 184). 
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L’antéversion est le plus souvent congénitale, tandis que 
la rétroversion est presque toujours la conséquence des 
troubles d’involution utérine qui accompagnent la grossesse. 


Fig. 185. — Redresseur utérin. 


L’antéversion a donc dans l’étiologie et dans le traitement 
de la stérilité plus @importance que la rétroversion. 


On assurera le diagnostic et on prendra pour le cathété-_ 


risme les précautions recommandées. Il faut d’abord tenter 
la réduction. On emploiera pour cela des redresseurs. (Re- 
dresseur utérin; curvateur de Vulliet, fig. 185 et 186.) 

Un point essentiel dans Vintroduction du cathéter dans 


Hig. 186.— Curvateur utérin de Vullict. 


les flexions compliquées de sténose est de bien fixer le col, 
soit avec un ténaculum (fig. 187), soit avec une pince de 
Museux, L’application du ténaculum  facilite beaucoup 
Pusage de la sonde dans les cas difficiles en fixant l’utérus 
et en redressant la courbure du canal. 7 

Les pessaires vaginaux sont d'un tres petit secours dans 
lantéversion. La guérison permanente, surtout en ce qui 
concerne la stérilité, ne peut é@tre obtenue que par les opé- 
rations de Sims et de Schroeder ou par le massage. 
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Rétroversion. 


Tandis que les déviations antéricures sont généralement 
congénitales, les déviations postérieures sont le plus sou- 
vent acquises. Elles n’en ont pas moins une certaine in- 
fluence dans l’étiologie de la-stérilité. : 


Fig. 187, — Introduction du catiéter. 


_ Nous avons dit que la rétroversion était souvent la consé- 
quence d’un défaut dinvolution du parenchyme utérin apres 
un premier accouchement. C'est a cette variété de dévia- 
tion qwii faut attribuer cette variété dinfécondité que les 
auteurs anglais ont décrite sous le nom de one child ste- 
rility et qu’on peut désigner sous le nom de sfévilité des 


_unipares. 


Le nombre des femmes unipares est considérable. Si 
cette quantité de femmes peu productives s’explique en 
France par la pratique du malthusianisme, on ne peut four- 


nir la méme explication pour l’Angleterre, I’Allemagne et 


les Etats-Unis ot Malthus ne compte qu'un petit nombre 
d’adhérents. 
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La stérilité des unipares ne reconnait le plus souvent d’au- 
tre cause que la rétroversion ou l’endométrite, affections qui 
sont le plus souvent la conséquence d’un premier accou- 
chement ou d'une fausse couche. Sur 19 femmes infécondes 
apres une premiere conception, nous avons constaté la ré- 
troversion dans 11 cas. 


Fig. 188, — Rétroversion et sténose du col. 


Les déviations postéricures entrainent la stérilité par la 
sténose délerminée par la flexion du canal (fig. 188). 

Les rétroflexions utérines sont fréquemment accompagnées 
dune tuméfaction folliculaire de la muqueuse qui résulte 
du catarrhe et de la flaccidité de lorgane. 

Le gonflement et lhypersécrétion dela muqueuse utérine 
s’opposent d’autant plus & Vintroduction du sperme que les 
plis palmés antérieurs et postérieurs font normalement une 
saillie déja considérable. Dans le catarrhe compliqué de 
rélroflexion, ces plis chevauchent l'un sur l’autre de ma- 
niére a oblitérer complétement le canal. C’est ce qui expli- 
que les difficullés qu’on éprouve parfois & pénétrer dans Pu- 
térus rétrofléchi chez des femmes qui ont déj& eu des en- 
fants. Dans ces cas, le cathéler butte contre ces plis qui for- 
ment une valvule difficilement franchissable et derriére la- 
quelle s’accumulent les sécrétions auxquelles la sténose a 
enlevé leur voie d’écoulement. 

Nous recommandons pour le cathétérisme et le redresse- 
ment utérin de grandes précautions, en insistant sur ce 
point quwil faut placer la femme dans la position génu-pec- 
lorale et saisir la lévre postérieure avec un ténaculum dont 


ee . an rd08 — 2 
pla traction sur l’utérus facilite introduction de la sonde en 
__ fixant Vorgane et en faisant disparaitre momentanément la 
# —courbure. 


/ 


EMPLOI DU PESSAIRE PENDANT LE COIT. 


Le pessaire de Hodge, convenablement appliqué, agit 
- dune facon favorable sur l’utérus rétroversé. Malheureuse- 
—  mentce résultat est le plus souvent temporaire et cesse aus- 
_ sit6tqu’on a retiré le support fourni par Vinstrument. Z 
_ Lorsque le pessaire & rétroversion est appliquéen vue du 
traitement de la stérilité, on recommandera d la femme de 
leconserver pendant les rapports sexuels. i 
Nous avons yu récemment un exemple caractéristique 
qui démontre Vimportance de cette prescription chez une 
' femme de 29 ans qui était restée inféconde pendant sept 
ans, depuis la naissance d’un unique enfant qu’elle avait 
perdu. La malade s’était soumise sans résultat & un grand 
nombre de traitements. Je constatai une rétroversion trés 
prononcée. Je conseillai l'emploi d'un pessaire, mais il y 
ayait contre ces instruments une appréhension qui résultait 
de vives douleurs supportées pendant des essais antérieurs. 
Jarrivai cependant & convaincre la malade, et je parvins, 
avec de la patience et de nombreux tatonnements, a con- 
fectionner un pessaire de Hodge qui fut toléré pendant 
quelques jours et retiré par la patiente 4 l’époque de la 
menstruation. L’ayant revue le lendemain de la cessation 
des rdgles, j’introduisis le pessaire et recommandai la pra- 
__ tique du coit pendant que l’instrument était en place. La 
-matlade avait eu jusqu’alors Vidée qu'il fallait enlever le 
pessaire pendant les rapports sexuels. Elle suivit cependant 
mon conseil, devint enceinte et accoucha a terme. L’ayant 
revue six mois apres son accouchement je constatai que la 
_rétroversion était aussi prononcée qu’auparavant. 
Des faits analogues ont été rapportés par Marion Sims 
et ungrand nombre d’observateurs. Nous en concluons que, 
si les pessaires ne guérissent pas les déviations postéricures, 
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ils peuvent aider & la conception en produisant un redres- 
sement passager pendant le coit. 

Le pessaire. de Vulliet est un de ceux dont nous recom- 
mandons l’emploi pendant le coit (fig. 189). 


Fig. 189. — Pessaire de Vulliet en place. 


Si les femmes ont une grande appréhension de l'emploi de 
cet auxiliaire, c’est le plus souvent parce que des praticiens 
inexpérimentés ont introduit dans leurs organes des instru- 
ments disproportionnés et non en rapport avec les Ilésions 
quils étaient destinés & combattre. Il faut de nombreux 
tatonnements pour trouver le pessaire qui convient et le 
gynécologue qui veut employer ces instruments avec succes 
doit en avoir & sa disposition un assortiment considérable. 
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Wobstacles chimiques et pathologiques. 


L’UTERUS. 


Messieurs, 


Beaucoup de femmes sont stériles parce que leur mu- 
- queuse utérine n/’offre pas & l’euf un milieu ou un habitat 
conyenable. Il n’y a pas, dans ces cas, un obstacle absolu a 
_ limprégnation, mais les tissus sur lesquels doit se fixer 
Peuf ne présentent pas les conditions nécessaires a sa fixa- 


_ tion et & son entretien. 


C primis états morbides de la muqueuse utérine sont im- 
-propres & la conservation de l’ceuf qui vient d’y étre déposé 
par la conception. 

Telles sont les diverses variétés d’endométrite, la dys- 


_ménorrhée, \e catarrhe utérin, la syphilis, etc. Dans ces 


cas, la femme nest pas stérile, mais elle se trouve dans des 


conditions qui ne permettent pas de mener a bien le pro- 


duit de la conception; l’euf, comme une graine semée 
dans un mauyais terrain se flétrit et tombe avant d’avoir 
acquis un développement suffisant pour porter le nom de 
foetus. Son expulsion qui, dans ces cas, a lieu au moment 
méme dela menstruation, passe presque toujours inapercue. 

Ces mémes causes qui ne permettent pas la conservation 
de l’wuf peuvent également avoir une action néfaste sur la 
vitalilé des spermatozoides déposés dans l’utérus. I] ne 
s’agit plus la d’obstacles mécaniques & la conception, mais 


30 
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Le vagin peut, en outre, contenir certains organismes pa- 
thogéniques de nature’ nuire a la vitalite des spermatozoi- 
des (fig. 190) (Oidium, gonococei trichomonas yaginales, 
globules de pus, ete.). 


A ovetaciest i 
off . 
fren 
a a opith 


oo 


5) Yb car sts Ce J = 
: wy rt ¥ Bixte yeep 


2. Pod (Heprosee ). 


Fig. 190. — Principaux organismes susceptibles d’étre rencontrés dans 
le yagin. : 


A propos des divers états morbides qui rentrent dans 
cette catégorie, nous insisterons sur les points de théra- 
peutique ot lintervention opératoire est indiquée. 


La plupart des affections inflammatoires de lutérus ou 


du vagin donnant lieu & des sécrétions morbides, il est 
utile de parler des empéchements d’ordre chimique qui 
peuvent s opposer & limprégnation par la destruction des 
spermatozoides. 


Si 


ACTION CHIMIQUE QUE CERTAINES SUBSTANCES EXERCENT 
ie SUR LES SPERMATOZOIDES. 


Température. 


En premier lieu les mouyements des zoospermes ne se 
maintiennent qu’a une certaine température: ils cessent 
au-dessous de 10 degrés et au-dessus de 50 degrés centigra- 
des. Ges mouvements peuvent cependant reprendre leur 
vivacité lorsqu’ils sont ramenés & la température qui leur 
est favorable. 


C’est ainsi que Montegaza, aprés avoir fait congeler du 


_ sperme humain, a pu constater aprés le dégel du liquide 


que les spermatozoides reprenaient leurs mouvements. I 
y a 1a une indication importante pour la pratique de la fé- 
condation artificielle. 


Action des substances chimiques. 


Les substances chimiques ont une action trés variable sur 
les zoospermes. Les uns font disparaitre leur vitalité; les 
autres la raniment. 

Tous les acides ont une action délétére sur les spermato- 
zoides. Une solution d’acide chlorhydrique ou acétique au | 
dix-milliéme les tue. Il en est de méme du sublimé, de l’al- 
cool, de l’éther, du chloroforme et de tous les agents qui 
coagulent le liquide dans lequel ils se trouvent. 


‘La salive, eau pure et surtout l'eau distillée sont toxi- 
ques pour les spermatozoides des animaux supéricurs et 
pe particuliérement deVhomme. Lorsqu’on ajoute de l'eau 

& la liqueur séminale on voit immédiatement les zoosper- 
mes se recourber et perdre leur vitalité. [ls peuvent cepen- 
dant étre ramenés A la vie si on ajoute une solution sucrée 
ou albumineuse ou, mieux encore, de l’urée ou de la glycé- 
rine, & la condition toutefois que le contact de l'eau niait 
pas été prolongé. 
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Les narcoliques n’ont pas d’action sur les agents de la 
reproduction. Les sels métalliques les détruisent instantané- 
ment. Parmi ceux-ci vient en premier lieu le sublimé cor- 
rosif, qui est délétére & la dose de un dix-millitme. 


La plupart des Tiguides de Vorganisme (a Vexception 
de la salive), le lait, le mucus, sont sans action sur les 
spermatozoides, & la condition qu’ils ne soient pas acides. 


Voyons les agents qui sont de nature & conserver etméme 
augmenter la vitalité des spermatozoides. 

En premier lieu il faut citer les préparations alcalines et — 
notamment les chlorures et les azotales alcalins a la dose 
de 1 pour 100. J’ai obtenu la guérison de la_ stérilité dans 
deux cas chez des femmes atteintes de catarrhe utérin en 
conseillant avant chaque rapprochement sexuel une injec- 
tion vaginale avec une solution de carbonate de soude (dix 
grammes par litre). Lorsque je pratique Ja fécondation arli- 
ficielle, je conseille, pendant les quelques jours.qui précédent 
- lopération, des injections alcalines. D’aprés Koelliker, le 
meilleur mélange pour activer la yitalité des spermatozoides 
est le suivant: 


vg 


Azotate de-potassemu 24%. waar ee : ler. 
DU GIO th Sled & scales ere Schaar ogee EO ele 150 gr. 
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Il importe de se maintenir dans des doses modérées pour 
Yemploi des alcalins. Ainsi, il est démontré que les solu- 
tions faibles (1 pour 100) sont favorables; les solutions plus 
élevées (3 pour 100) ou trés faibles covenant moins fayo- 
rables ou méme délétéres. . 

Ce simple exposé suffit pour montrer que le gynécologue 
ne peut négliger les données fournies par la chimie pour 
le traitement de la stérilité. 

On ne saurait attacher trop d’importance & Vaction’ des 
sécrétions utérines et vaginales comme causes de stérilité. 

A l'état normal le mucus vaginal est acide et le mucus 
utérin est alcalin. Les spermatozoides perdent leur vitalité 
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aprés dix & douze heures de séjour dans le vagin et méme 
parfois beaucoup plus tot, tandis qu’on peut “oonstalen la 
vitalité de nombreux spermatozoides dans du mucus rejeté 
par l'utérus 9 & 10 jours aprés le dernier coit. — 

Pendant les quelques jours qui précédent ou qui suivent 
la menstruation Valcalinité et par suite la nocivité du 
mucus vaginal est considérablement atténuée. 


Ces données sont d’autant plus intéressantes qu’elles con- 
cordent avec nos connaissances physiologiques et cliniques. 


Nous avons tenu ales développer ici parce qu’elles nous 


fourniront des renseignements d’une. incontestable utilité 
pour la pratique de la fécondation artificielle dont nous don- 
nerons le manuel opératoire un peu plus loin. 

Le traitement préalable et non opératoire de toutes Jes 
affections du vagin et de l’utérus a une grande importance. 
C’est ce qui explique le succés obtenu par des cures ther- 
males ov l’intervention chirurgicale était absolument étran- 
sere.” 


TRAITEMENT DES AFFECTIONS CATARRHALES DE L’UTERUS. 


Les notions qui nous sont fournies par la chimie nous 
offrent d’excellentes indications pour le traitement des 
affections catarrhales du vagin et de l’utérus. 

Avant d’entreprendre toute opération destinée au traite- 
ment de la stérilité, on doit s’efforcer de tarir les sécrétions 
dont la présence peut étre un obstacle au succés. 


Les affections catarrhales du vagin seront traitées par 
des irrigations répétées, soit ayec des solutions alcalines au 
millieme dont nous avons parlé plus haut, soit avec des 
solutions de sulfate de cuivre ou de sulfate de zinc au cing- 
millitme. Les injections seront tiédes, & une température 
de 254 35°. Nous avons renoncé depuis longtemps aux in- 
jections froides et aux injections tres chaudes dont l’em- 
ploi doit étre réservé pour le traitement des hémorrhagies. 
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Lorsqu’on veut surtout combattre Vacidité des séeré- 
tions vaginales et leur action nocive sur les zoospermes, on 
emploiera, outre les injections alcalines, une .solution con- 
tenant de 15 & 25 pour cent de sucre dont Vaction sur la 
vitalité des spermatozoides a été reconnue favorable. Ces 
injections seront conseillées avant le coit et elles devront 
toujours ¢tre pratiquées pendant les quelques jours qui pré- 
cédent la fécondation artificielle. 


Bel 


Lorsque la sécrétion utérine est acide, la stérilité est ab-— 


solue. On s’efforcera de rechercher les causes du catarrhe — 


utérin et de modifier la muqueuse. 

Nous conseillons dans ces cas de dilater Vutérus et de 
faire des injections intra-utérines avec un liquide conte- 
nant par litre un blane d’eeuf et 50 grammes de phosphate 
de soude. 

Nous ne pouvons aborder ici le traitement de la métrite, 
de l'endométrite et de toutes les affections de Ja muquens 
ulérine qui occasionnent la stérilité. 


Fig. 191, — Seringue porte-pommade de Courty. 


Nous avons déja parlé de la stérilité qui résultait de la 
rétention de Vauf dans lutérus par suite de l'état de la 
muqueuse qui ne lui fournissait pas un habitat convenable. 

Il s’agit, dans ces cas, soit de lendométrite exfoliatrice 
(dysménorrhée membraneuse), soit de Pendométrite fon- 
gueuse. ‘ 

Le traitement de ces deux affections a donné lieu & de 
longues discussions. Récemment encore la Société obsté- 
tricale et synécologique de Paris discutait si l'on doit em- 
ployer dans le traitement de Vendométrite les cautérisa- 
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tions intra-utérines ou la curette. Cette question nous pa- 
rait tranchée en faveur de la curette. 

~ Chaque fois que la stérilité est due & un état morbide de 
la muqueuse utérine qui s’oppose a la rétention et au dé- 
veloppement de l’ceuf, le curage est indiqué. II est en effet 
rationnel d’enlever une muqueuse malade afin qu‘il en 


-Tepousse une saine qui permette la greffe de l’wuf. 


Fig. 192. — Porte-caustique de Siredey, 


Linfection blennorrhagique est une cause trés commune 
de stérilité. Le praticien devra toujours soupconner la pré- 
sence de ce désagréable gonococcus blennorrhagique et lui 
faire une chasse vigoureuse 4 l’aide d’injections vaginales 
parasiticides, parmi lesquelles la solution de sublimé au 
1000° occupe le premier rang. 


Adhérences, exsudats. Inflammations chroniques. — 


-Lorsque la stérilité reconnait pour cause des états inflamma- 


toires anciens et passés a |'état chronique, on provoquera 
la métamorphose régressive des exsudats péri-utérins qui 
en sont la conséquence. Le massage trouvera ici son appli- 
cation. 

On sait queces états sont fréquents et qu'ils sont la con- 
séquence des ovarites et autres inflammations des tissus 
péri-utérins. On trouvera dans les traités de pathologie 
spéciale la description et le traitement de ces affections (1). 


—(D Gaillard Thomas. Traité complet des maladies des femmes, articles 
Métrite, Ovarite, Cellulite pelvienne, 2° édition avec préface du profes- 
seur Pajot. Paris 1887, Steinheil. 


-VINGT-QUATRIEME LECON 


STERILITE PAR INAPTITUDE A L‘;OVULATION ET A 
L’INCUBATION. 


Messieurs, 


L’inaptitude 4 Vovulation peut étre absolue ou relative. 
Elle est absolue quand les ovaires font défaut ou ont 
subi des modifications organiques ou des altérations mor- 


bides qui privent les organes germinatifs de leur activité fonc-_ 


tionnelle, Cette inaptitude a pour symptome l’aménorrhée. 


L’aménorrhée est extremementfréquente et, quoiqu’onait 
reproduit quelques rares exemples de femmes aménorrhéi- 


ques ayant concu, nous devons la considérer comme une 
cause absolue de stérilité, 


Ce symptOme est toujours grave lorsqu’on lobserve au 
J 


dela de 16 ans et l’on devrad’abord en rechercher la cause. 


L’aménorrhée est-elle due & Vabsence des ovaires ? 


Kst-elle due & un développement rudimentaire de Ven-— 1 


semble de l’appareil utéro-ovarien ? ae 
Kst-elle due & une affection des ovaires et des trompes 
(tumeurs, tuberculose, etc.) ? 
Kst-elle due & un retard dans V’apparition de la fonction 


menstruelle ou dX une disparition prématurée de cette fonc- 
lion ? 


Est-elle due & un excés, ou & une perversion de la nutri- 


tion générale (obésité) ? 
Hst-elle due a une affection constitutionnelle dont le re- 


) ‘ oy e's 
Lantereenly 


Mg 2 


tentissement se porte sur la fonction ovarienne : anorexie, 
tuberculose, etc. ? 

Tels sont les principaux points sur lesquels doit porter 
Yexamen du gynécologue appelé a traiter un cas de stéri- 
lité avec aménorrhée. Nous allons les passer en revue en 
_ _insistant sur ceux dans lesquels le traitement local ou opé- 

 ratoire peut présenter quelques chances de succes. 


A. L'absence des ovaires est rare et coincide générale- 


ment avec un manque de développement de l'ensemble de 


renee bane my 


Vappareil génital. 
Sa constatation, impossible chez Jes femmes obéses, peut 


 ordinairement ¢tre faite chez les sujets maigres par le tou- 


cher et la palpations Nous donnons plus he le manuel 
opératoire qu’il convient d’employer pour ces explorations 
délicates. 


Manuel opératoire pour larecherche du corps de Vutérus. 


On introduit dans la vessie, qu’on a soin de lJaisser pleine 
pour le moment de examen, un hystérométre flexible. On 
fait pénétrer ensuite dans le rectum un ou deux doigts; 


on peut alors percevoir |’extrémité de la sonde dans la ves- 
sie, ainsi que la nature des tissus interposés entre les deux 


organes. 
Si Putérus est absent ou tres atrophié, le doigt intro- 


duit dans le rectum & la hauteur voulue rencontre la sonde 
_ vésicale et constate ’absence de la masse résistante repré- 


sentant le corps utérin. Pour que cette constatation soit 


-exacte, il faut que le doigt ait pénétré trés haut dans le 
rectum, afin des’assurer que le contact avec la sonde n’a 


pas lieu au-dessous de l’utérus. 
Pour compléter une exploration de ce genre, on anesthé- 
siera la malade et l’on procédera a la recherche des ovaires 


_ et des trompes. 


Cette anomalie est au-dessus des ressources de l'art chi- 


- rurgical. 
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~B. Le développement rudimentaire des ovaires de 
Vappareil génital est également trés difficile & diagnostiquer 
pendant la vie quand on n/arrive pas & les sentir. On peut 
cependant en soupconner l’existence d’aprés larrét de dé- 
veloppement de l’utérus (utérus infantile) et par le man- 
que de vigueur physique du sujet. 


Larrét de développement des ovaires ne donne pas tou- 
jours lieu & une aménorrhée absolue. On constate parfois 
quelques écoulements sanguinolents irréguliers accompagnés 
de molimen menstruel (menstruatio parca). 


Fig. 193. — Pessaire intra-utérin de Vulliet. 


Dans ces cas, la thérapeutique ne doit pas étre désar- 
mée. On peut exciter la fonclion ovarienne en s’adres- 
sant & Putérus. Gaillard Thomas a pu provoquer la fonction 
ovarienne dans un cas d’atrophie des organes génitaux en 
introduisant fréquemment une tige de laminaire dans le 
col et en y maintenant un pessaire intra-utérin. Récem- 
ment nous avons réussi, dans un cas de menstruatio par- 
ca, & régulariser la fonction ovarienne, qui était presque 
nulle, en dilatant l'utérus & l'aide du procédé de Vulliet et 
en y maintenant le pessaire intra-utérin quatre mois sans 
inconvénient pour la malade, qui a vu la menstruation se 
régulariser et devenir assez copieuse. 

On a également conseillé l'emploi de l’électricité pour 
réveiller la fonction ovarienne. Un pdle est introduit dans la 
cavité utérine, tandis que l’autre est maintenu & l’extérieur, 
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au niveau dela région ovarienne. On fait ainsi passer un 


courant induit pendant 8 410 minutes chaque jour. Nous 
avons appliqué le traitement plusieurs fois et nous avons 
obtenu un seul succes. Etait-il dd a l’excitation résultant 
du courant continu ou de latige conductrice dans l’utérus ? 


Il nous serait impossible de répondre; mais ce cas n’en a 


pas moins été encourageant. 


C. L’aménorrhée est-elle due &une affection des ovaires : 
tumeurs, cancer, tuberculose, la stérilité est incurable lors- 
que les deux organes sontatteints 4 la fois. Nous n’insistons 
pas sur le traitement de cette cause de stérilité qui varie selon 
la nature de la tumeur dont importance prime du reste le 
symptome qui en est la conséquence. 


D. L’'aménorrhée est-elle due da un simple retard dans 
Tapparition normale du flux cataménial ? Est-ce une dis- 
parition prématurée de la fonction ? La réponse A ces 
différentes questions ne peut étre faite qu’aprés une étude 
attentive de la constitution et de l'état de santé général du 
sujet. 

On sait que ‘la menstruation apparait de 12 4 16 ams (1). 
Nous considérons lage de 18 ans comme le dernier délai 
normal chez une femme dont le développement physique 


est apeu pres complet. Apres cette époque, on doit recher- 


cher les causes morbides ou congénitales qui sont de nature 
& enrayer la fonction cataméniale. Elles se rattachent pour 
la plupart & un développement imparfait de l'appareil gé- 
nital, des états morbides, tels que la tuberculose, l’anémie, 
la misére physiologique, etc. 

Lorsque l’aménorrhée se manifeste entre 35 et 40 ans 
chezune femme qui n’a jamais concu, on doit soupgonner 
ou craindre qu'il ne s’agisse d’une cessation définitive de 
la fonction cataméniale. Les cas de ce genre sont extréme- 
ment fréquents. C’est & partir de 30 ans que les femmes 

(1) ) Voyez Raciborski. Traité de la menstruation, ses rapports ayec 


Vovulation, la fécondation, l’hygiéne dela puberté et de l’age critique. Paris, 
1868. 
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infécondes commencent 4 sentir vivement le désir de la _ 


maternité et & courir de spécialiste en spécialiste. La fone- 
tion menstruelle chez les femmes qui ont toujours été infé- 
condes est le plus souvent trés effacée aprés 35 ans. Les 
regles, quoique survenant périodiquement, ne durent que 
quelques heures et donnent lieu & un écoulement sanguin 
insignifiant. Dans ces cas le traitement de la stérilité donne 
des femal ate problématiques. Le plus souvent l’utérus est 


peu développé, trés antéfléchi, et l'ensemble de Vappareil a 


génital est pour ainsi dire flétri avant lage. 

En général, la cessation de la fonction menstruelle a lieu 
de tres bonne heure chez la femme inféconde et souvent 
avant 40 ans. / 


E. La stérilité est-elle due a un excés ou dune perver- 
sion de la nutrition générale? Influence de Vobésité. Par- 
mi les troubles de la nutrition qui occasionnent le plus sou- 
vent la stérilité, il faut citer Pobésité. 

Chez toutes les races les observateurs ont considéré la 
femme obése comme impropre a la conception. C’est la un 
fait presque général et au-dessus de toute contestation. 


Sur 215 cas d’obésité observés par Kisch chez la femme, 


il y avait 49 cas d’aménorrhée et 116 cas de menstruatio 
parca. 

Les femmes obéses sont trés souvent aménorrhéiques ou 
ont un écoulement menstruel insignifiant. 

Ce sont la des cas de stérilité intéressants parce qu ‘ils. 
sont le plus souvent le résultat d’un état morbide acquis, 
la polysarcie, et qui est curable. 

En effet, les femmes aménorrhéiques par polysarcie ont 
presque toutes eu pendant leur adolescence des régles abon- 
dantes. Leurs organes génitaux sont généralement bien 
conformés. Beaucoup d’entre elles ont méme le sens géné- 
sique trés développé. En un mot, si elles avaient été ma- 
riées de bonne heure, elles auraient probablement concu. 

L’obésité s’observe rarement chez la jeune fille. Elle ne 
se manifeste qu’aprés la vingtiéme année et méme bien plus 


at 
| 
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tard chez les sujets qui ont cette tendance, qui est presque 
toujours héréditaire. 


Un grand nombre de femmes obéses qui nous ont con- 


_ sulté au point de vue de la stérilité avaient 6té mariées tard 


(de 26 430 ans), alors qu’elles avaient déja acquis un cer- 
tain degré d’embonpoint. Elles avaient été bien réglées 

- Glant jeunes filles, et c’est lorsque la surcharge graisseuse 

_ était survenue qu’elles avaient vu leurs régles diminuer. 
_ Nous aurons l’occasion de revenir sur cette question dans 


_ le chapitre suivant. 


Influence du malthusianisme. 


Dans quelques ménages et notamment en France, ot 


le malthusianisme est pratiqué dans beaucoup de familles 
aisées, les jeunes mariés prennent des mesures pour éviter 


Ja conception pendant les premiéres années de leur ma- 


riage dans le but de pouvoir acquérir une certaine fortune 


— que Varrivée des enfants pourrait entraver. 


Ce calcul est absolument désastreux et entraine souvent 
la stérilité. La femme qui, par calcul, a refusé la concep- 
tion, se laisse peu & peu envahir par l’embonpoint et se 


trouve stérile & 1’époque ot elle voudrait concevoir. J’ai vu 


de nombreux exemples de ce genre. 

Nous avons dit que la stérilité par obésité était curable. 
On peut, eneffet, obtenir des résultats satisfaisants chez les 
femmes énergiques qui veulent bien se soumettre au trai- 
tement toujours long et fatigant dela polysarcie. 

La thérapeutique de la polysarcie chez la femme stérile 
doit surtout consister dans le massage de la paroi abdomi- 
nale associé au massage utérin. 


F. La slérilité est-elle due a une affection constitution- 
nelle ?— On ne peut répondre & cette question que par des 


-généralités. 


En effet, sil est probable que les diathéses scrofuleuse, 
tuberculeuse, cancéreuse, etc., constituent un sérieux obsta- 


— 478 —— 


cle la conception, nous voyons des femmes concevoir alors 
quelles étaient dans une période avancée de la phthisie ou 
de la cachexie carcinomateuse. Méme le cancer localisé a 
l'utérus n’empéche pas la conception, ainsi que le démon- _ 
trent de nombreux .exemples. B 

La scrofulose et la chlorose ont une action défavorable 
sur l’ovulation. Si nous examinons avec soin les femmes 
stériles, nous constatons souvent par des cicatrices l’exis- 
tence d’adénopathies anciennes. Il est done permis de sup- — 
poser que ces troubles de lappareil glandulaire se sont géné- 
ralisés et ont pu avoir dés l’enfance une influence facheuse 
sur les glandes qui sont le siégé de la faculté germinatrice. 

Nous pensons qu'il en est de la scrofulose comme de la 
chlorose, comme de tous les états morbides constitutionnels 
qui n’apportent un obstacle absolu & la conception que par 
la suppression de la fonction ovarienne dont laménorrhée 
est la conséquence. On ne peut affirmer qu'une femme scro- 
fuleuse ou chlorotique est stérile que lorsqu’ elle est aménor- 
rhéique. 


VINGT-CINQUIEME LECON 


LA FECONDATION ARTIFICIELLE. 


Messieurs, 


Lorsque les traitements que nous avons exposés dans les 
chapitres précédents ont échoué, il reste & la femme slérile 
une derniére chance: la fécondation artificielle. 

Cette opération avait déja été tentée dans le siécle dernier 


_ par Swammerdans et Reesel; mais ces expérimentateurs, 


& 


qui bornérent du reste leurs tentatives 4 des espéces infé- 


-rieures, n’eurent pas de succes. * 


Ce fut un naturaliste, l’abbé Spallanzani, qui fit, en 1767, 


les mémorables expériences sur la fécondation artificielle 


qui illustrérent son nom (1). Cet expérimentateur réussit & 
féconder artificiellement plusieurs mammiféres, notamment 


une chienne. Les préjugés de cette époque l’empéchérent 
de tenter la fécondation sur l’espéce humaine, quoiqu’il ait 


exprimé plusieurs fois la conviction de la possibilité du fait. 

Le premier succes obtenu dans l’espéce humaine est di a 
Hunter; en 1799, Villustre chirurgien étant consullé par un 
hypospade qui désirait devenir pére, il lui conseilla d’injec- 
ter le sperme éjaculé dans le vagin de sa femme. Le conseil 
fut suivi et donna un succes complet (2). Mais on peut dire 
que dans le cas de Hunter il ne s’agit pas dune véritable 
fécondation artificielle, mais simplement d’une injection de 


- sperme dans le vagin. 


(1) Spallanzani, Eapériences pour servir dVhistoire de la génération 
des animausa et des plantes. Genéve,. 1785. 
(2) Hunter. Philosophical Transactions. London, 1799. 
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Les premiéres observations de fécondation artificielle 


réellement authentiques sont celles de Girault (1). Elles 
furent obtenues par injection de sperme dans le col. L’opé- 
rateur se servait d'une sonde uréthrale contenant le liquide 


et par l'autre bout de laquelle ille poussait par insufflation. — | 


En 1869, Giraulta publié toutes ses observations, au nom- 


bre de douze. Elles avaient exigé 27 injections, et la pre-  [f 


midre avait été pratiquée en 1838. Sur deux femmes seu- 


lement elles ne furent pas suivies de succés et ne causérent ff 


jamais d’accidents. 


Une opération de fécondation artificielle suivie de succts ff 


a été pratiquée par Sims, en 1866. La méme année, M. Gigon 


apublié une observation datant de 1846, dans laquelle une 


injection de sperme faite dans la cavité utérine le lende- 


main de la fin des régles fut suivie de succes. M. Gigon 


a publié dans sa thése (2) deux autres observations de | 


MM. Lesueur (3) et Delaporte. 

Mais la fécondation artificielle n’en était pas moins restée 
bannie de la pratiqué et condamnée comme attentaloire & 
la pudeur, lorsque parut le livre de Courty, dans lequel 
Yauteur indiquait sommairement, il est vrai, un procédé 
opératoire (4). Le professeur Pajot lui-méme, qui avait con- 


damné la fécondation artificielle en 1867 (5), n’a pas craint _ 
plus tard de l’appuyer de son autorité. Il la considére au-_ 


jourd’hui comme applicable a certains cas aprés que tous les 


~ 


autres moyens rationnels de traitement ont échoué, et pro-_ 


pose pour cette opération un instrument spécial, le fécon- 
dateur. . . 


Leblond a donné unexposé des procédés opératoires rela- 


tifs & la fécondation artificielle (6); tous les auteurs classi- 
ques admettent en somme aujourd’hui cette opération,. 


(1) Girault, Etude sur la génération artificielle dans Vespéce humaine. 

(2) Fabien Gigon, Essai sur la fécondation artificielle de la femme, 
thése de doctorat. Paris, 1871. 

(3) Lesueur, La Réforme médicale. Paris, 1867. 


(4) Courty, Traité pratique des maladies de Vutérus, des ovcaires et des 


trompes. 
(5) Pajot, Archives générales de médecine, tome IX, p. 217. 
(6) Leblond, Traité élémentaire de chirurgie gynécologique. Paris, 1878. 
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Indications et contre-indications. — Nous nous rangeons 
_ évidemment de Vavis du professeur Pajot, qui veut que la 
fécondation artificielle ne soit appliquée que lorsque toutes 
_ lesautres méthodes rationnelles de traitement auront échoué. 
_ Cest la un point fondamental. Mais on peut se demander ce- 
pendant s'il ne convient pas d’essayer la fécondation artifi- 
3 _cielle, opération toujours inoffensive, avant de recourir aux 
_ procédés chirurgicaux tels que l’amputation du col qui, ils 
ne fontpas courir aux malades de graves dangers, n’en cons- 
_ tituent pas moins un traumatisme. Telle femme qui recule 
o devant lincision ou l’amputation du col utérin accepterait 
_ volontiers la fécondation artificielle ; telle autre, par un sen- 
e timent exagéré des convenances, préfére courir les chances 
‘ dune opération que de subir une simple injection intra- 
utérine. Nous pensons qu/il appartiendra souvent au méde- 
~ cin de trancher,la question. Ce que nous venons de dire sur 
VYamputation du col ne s’applique qu’aux cas ott cette opé- 
ration est pratiquée pour remédier simplement a la stérilité 
etnon a celle ow elle est pratiquée pour d’autres affections 
_ ulérines. bat 


Il va sans dire que la fécondation artificielle ne doit pas’ 
_ étre pratiquée aprés la ménopause, ni chez la femme atteinte 
dune aménorrhée précoce etn’étantpas accompagnée de la 
 poussée inflammatoire indiquant_l’existence du molimen 
menstruel. Elle est également contre-indiquée dans les cas 
de rétrécissement du bassin, dans les cas d’atrophie de lu- 
térus et lorsque la stérilité reconnait pour cause un vice de 
conformation irrémédiable des organes génitaux. 

Il est une autre contre-indication: c’est l’existence de la 
pelvi-péritonite chronique. L’opération aurait peu de chan- 
ces de succes, car dans ces cas la stérilité est le plus souvent 
_ due & une oblitération des trompes résultant d’adhérences. 
e La métrite, ’endométrite et toutes les affections inflamma- 
_ toires de l’utérus et des annexes contre-indiquent également 

 Yopération, qui ne devra étre proposce que lorsqwun_ trai- 
_ tement approprié aura modifié ces divers états morbides. 
: 31 
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Avant de pratiquer la fécondation artificielle on s’assurera |} 
de la qualité du sperme. Les corpuscules étantles agents es- | 
sentiels de la f6condation, on examinera le sperme au mi- | 
croscope et on s’assurera de l’existence des spermatozoides — 
avant de Vinjecter dans lutérus. 

Il est encore quelques contre-indications d’un ordre moral 1 
dont le médecin est le seul juge et sur lesquelles il esta fj 
peine nécessaire d'insister. C’est ainsi que la fécondation — 
artificielle nous parait contre-indiquée lorsqu’il existe une J 
diathése tuberculeuse, cancéreuse ou scrofuleuse, non seu-— 
lement chez la femme, mais aussi chez le fécondant. On | 
concoit aisément les raisons d’ordre moral qui doivent évi- ff 
ter de provoquer la fécondation chez les individus qui ne | 
pourraient que procréer des ¢tres imparfaits et auxquels la | 
nature, souvent prévoyante, a refusé la conception. 


En somme, pour pratiquer la fécondation artificiclle avec 
succes, il faut: 


/ 


1° Que toutes les autres méthodes rationnelles de traite- 
ment aient échoué. . ; mae | 


Que la menstruation existe ou que des symptomes | 
manifestes indiquent l’existence du molimen menstruel. 


3° Qu’il n’existe aucun vice de conformation irrémédiable — 
du bassin ou des organes génitaux s’opposant, soit & la 
. conception, soit a Vaccouchement. | 


4° Qu’il n’existe chez les conjoints aucune diathése can-_ 
céreuse ou tuberculeuse, Ff 


’ 5° Que la présence des spermatozoides ait été constatée. |] 


Epoque a laquelle on doit pratiquer operation. — ee | 2 
quelle époque convient-il d’injecter le sperme dans la ca=_ 
vité utérine ? Les uns prétendent que la femme n'est fécon-— 
dable.que pendant les huit jours qui précedent ou qui suis 
vent les régles ; les autres que la fécondation ne peut 
avoir lieu que pendant les quinze jours qui suivent les’ 
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mealies : d'autres enfin prétendent que la femme n’est fécon- 
_ dable que dans les deux ou_ trois jours qui précédent la 
menstruation, s’appuyant sur ce fait que le processus con- 
_ gestif qui détache l’ovule de lV’ovaire est le moment propice 
pour féconder cet ovule, qui marche pour ainsi dire & la 
rencontre de l’élément iuondatens male. On a méme dit, 
non sans apparence de raison, que la femme est plus apte. 
_ aétre fécondée pendant la njetistralion, parce qu’alors on 
ya des chances de rencontrer lovule dans l’utérus. | 
LD analyse des observations de fécondation artificielle pu- 
d Elides par les auteurs ne permet pas encore de trancher 
cette question iniportante. Ainsi, nous voyons que Girault 
Bea fécondé plusieurs femmes pendant la semaine qui a suivi 
la menstruation et que, dans un autre cas, le succes a été 
a obtenu alors que l’opération était pratiquée le vingt-troi- 
ee siéme jour qui suivait les régles (1). 
Les recherches physiologiques modernes tendant & prou- 
a ver que la fécondation se fait plus souvent avant l’appari- 
_ tion des régles qu’aprés la disparition de I’écoulement mens- 
- truel n’ont pas encore fourni de résultats positifs. Nous 
pensons néanmoins qu’il faut pratiquer la fécondation arti- . 
 ficielle pendant les trois ou quatre jours qui précédent Vap- 
-parition des régles. Cette pratique est d’autant plus ration- 
nelle que, si la conception n’a pas lieu et que |’écoulement 
-menstruel se produise, on est alors autorisé & renouveler 
la tentative de fécondation dans la semaine qui suit la cessa- 
tion des régles. 


PROCEDES OPERATOIRES. 


~~ Nous allons passer en revue les principaux procédés opé- 
__ratoires préconisés par les auteurs pour la pratique de la fé- 
- condation artificielle. Nous ne ferons connaitre que les 
Be méthodes qui sont compatibles avec la dignité du. médecin 
_etla pudeur légitime de la femme. 


(1) Girault, Etude sur la génération artificielle dans Vespéce hunuti- 
ie we, Paris. 


Procédé de Marion Sims.— I consiste & faire une injec- |} 


tionde sperme dans la cavité ulérine au moyen d’une serin- 
gue a injection en verre, analogue a la seringue de Pravaz 
et terminée par un tube de verre parfaitement arrondi a la 
lampe, afin de ne pas blesser la muqueuse (1). Ce tube, qui 
offre une courbure analogue & celle de ’hystérométre de — 
Huguier, est muni d’un fil placé a trois centimetres de son 
extrémité utérine ; ce fil, que l'on peut percevoir facilement 
par le toucher, permet & l’opérateur de ne pas pousser l’in- 
troduction du tube au dela de ce point. 

La seringue est alors plongée dans de eau chaude a 36 
ou 37 heones centigrades et maintenue a Cette température 
jusqu’au moment de l’opération. La sonde de verre est alors: 
introduite dans le vagin et laissée dans cet organe environ 
une minute, de facon a la mettre en équilibre de tempéra- 
ture avec ce conduit. Cette précaution une fois prise, on 
aspire le sperme préalablement déposé dans le vagin par le 
coit, puis Vextrémité du tube guidée au moyen de Vindi- 


Vig. 194, Seringue de Rouband, 


cateur gauche, placé au contact du col, est introduite dans — 
cet organe. On fait pénétrer le tube jusqu’’ ce que le fil 
dont il est recouvert arrive au niveau de orifice externe 
du museau de tanche, puis on pousse le piston trés douce- 
ment de fagon & injecter une goutte au plus de la liqueur 
spermatique. La graduation de la tige du piston permet de 
calculer exactement la quantité de sperme qui doit étre in- 
jectée. On maintient le tube en place pendant dix & quinze 
secondes. Lafemme doit conserver le décubitus dorsal pen- 
dant deux ou trois heures: 


(1) Voy. Marion Sims, Notes cliniqucs sur la chirurgie utérine. Paris, 
1866, 
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Sims attachait la plus grande importance & la quantité de 
sperme injectée dans l’utérus. Cette quantité ne: devait pas 
dépasser une goutte; nous pensons que ce point n’a pas 
une aussi grande importance. Sans doute, il ne faut pas 
injecter une trop grande quantité de liqueur spermatique 


ES ee 


“A dans l’utérus afin de ne pas provoquer des contractions de 

_ Vorgane; mais on peut sans inconvénicnt introduire deux 
ou trois goutles. La seringue de Roubaud (figure 194) est, 
dans ce cas, fort utile. 

= Procédé de Courty. — Il ne differe guére du précédent 

=. que par le moyen dont ondoitse procurer le sperme. Voici 


- comment Courty décrit son proédé. « On revétira le mem- 
bre viril d’un condom en ayant soin de ne pas en appliquer 
complétement le ccecum sur le gland. Le coit étant terminé, 


¥ 
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Fig. 195. — Sonde intra-utérine de Courty. 


le produit de l’éjaculation restera dans ce caecum ; par un 
coup de ciseaux donné a la baudruche, on l’en fera sortir 
et on le recueillera dans une petite seringue de verre préa- 
- Jablement chauffée (en la tenant plongée depuis quelques 
- minutes dans de l'eau & 40°) et munie d’une sonde utérine 
métallique ouélastique, a V’aide de laquelle il sera facile de 
le faire pénétrer dans Ja cavité utérine avec les plus grands 


Fig. 196. — Seringue de Braun (de Vienne), 


ménagements. On prescrira & la femme le. repos complet — 
pendant une journée. » (1) On peut employer pour le pro- 


(1) Courty, Traité pratique des maladies de Vutérus, des avaircs et as 
trompes, 3° édition. Paris, 1880. 
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eédé de Courty soit a, seringue de Braun (fig. 196), soit. | 
la seringue intra- utérine ordinaire. es 
Procédé de Pajot. — Winjection du. sperme est prati- 
quée au moyen d'un instrument spécial, qu’on désigne Bp 
sous le nom de fécondateur et qui est formé de deux jf 
‘valves métalliques qui glissent l'une sur l'autre de fagon & | 
former un tube dans lequel glisse un piston. i 
Rendez-vous ayant été pris avec le mari, en général pour | 
le matin, on recommande A celui-ci de pratiquer le coit — 
quelques minutes avant Vheure convenue. Le médecin, 
apres avoirfait placer la femme sur son ht, introduit dang TH 
le vagin le petit instrument dont nous venons de parler, 
fait lites lune des valves afin de transformer Vappareil — 
en une véritable cuvette au moyen de laquelle on recueille 
le sperme déposé dans le vagin. L’instrument une fois en — 
» €6quilibre de température avec le conduit vaginal, on ferme ; ; 
Vappareil en faisant glisser de nouveau la valve au moyen — |) 
du pouce appliqué sur le manche ‘fig. 197). ° a | 


On introduit alors l’indicateur de la main gauche dans 
le vagin jusqu’au ee du museau de fanche et l'on fait 
pénétrer le tube & 2 ou 3 centimetres dans Vintérieur du 
col. A ce moment le pouce de la main qui tient le manche 
du fécondateur presse sur le manche et fait mouvoir le piss 
ton. Le sperme une fois projeté dans la cavité utérine, on. 
laisse. le tube en place une ou deux minutes, puis on, 
enleve l’appareil.. fe 


La femme reste ensuite au lit. pendant plusieurs heures. — 


; ne 


eyes nee Vise 


Gombien de fois doit-on tenter la fécondation artifi- 
cielle ? —Nousavons déa dit qwil était préférable de pres ig 
tiquer l’injection spermatique intra-utérine pendant lestrois — 


ou quatre jours qui preealent les régles ; si l’apparition de 
an menstruation indique un insucees, on recommencera 
‘Topération pendant la semaine qui suit. On pourra ainsi 
_ renouveler les tentatives pendant cing ou six époques mens- 
_truelles; mais si l’on n’a pas obtenu de résultat au bout 
de ce temps, il nous parait inutile de faire de nouveaux 
-essais. 
Quiconque a Vhabitude du cathétérisme utérin peut 
_ pratiquer cette opération dont le manuel opératoire con- 
~ siste & introduire du sperme dans un utérus convenable- 
ment dilaté en se rapprochant le plus possible des condi- 
tions physiologiques. Cependant comme le plus petit détail 
@ omis peut faire manquer le succés d'une opération & la-_ 
— quelle les intéressés n’aiment pas a se. préter plusieurs 
fois, nous allons faire connaitre le procédé que nous 
avons adoplé aprés une longue pratique de cette opération. 


Notre procédé. — Traitement préparatoire. — Nous 
avons dit que cette opération ne doit élre appliquée que 
lorsque Vétat des organes génitaux aura été reconnu de 
nature & permettre la conception. La malade devra subir 
les traitements nécessaires avant qu'il puisse étre question 
de. la fécondation artificielle. 

- Le point le plus fnportany est relatif & Vélat du canal 

cervical. On devra s’assurer de la perméabilité de ce canal, 
pendant les quelques semaines qui précedent l’opération et 
-s’exercer pour ainsi dire 4 la pratique du cathétérisme 
4 utérin chez la femme que l’on doit opérerde fagon a étre 
__ absolument familiarisé avec la direction et le calibre du ca- 
f -nal. I importe, en effet, que pas une minute ne soit per- 
due au moment de I'opération, et les tatonnements inévita- 
bles lors d’un premier ion a eg dan canal dont on 
ignore la direction seraient de nature & en compromettre le 


résultat. 


Injections préalables.— Ce que nous ayons dil & propos 
de Vaction chimique de certaines substances sur les sper- 
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matozoides trouve son applitation’ propos de la fécondatio 
artificielle. On évitera V’acidité des sécrétions vanaiee 


L’aspiration avec Ja, seringue du liquide spermatique déposé — 


dans le vagin est de nature & entrainer également des mu- 
cosités acides dont leffet est la destruction immédiate des 
agents reproducteurs. On concoit I importance du traitement — 
préalable qui consiste & alealiniser le vagin. 

La femme pratiquera des injections alcalines. On emploiera 
de préférence une solution d’azotate de potasse au milliéme 
pour une injection qui sera faite matin et soir pendant 
plusieurs jours avant l’opération. 

Voici maintenant commentnous procédons : . 

Rendez-vous est pris avec les intéressés, le soir de pré- 
férence, rendez-vous qui coincide avec Vheure a laquelle 
le coit devra tre pratiqué. a 

Nous n’avons aucune indication spéciale & fournir sur la 
facon dont ce coit devra étre pratiqué. Le mari devra y étre 
préparé par une abstinence prolongée non seulement pour 
fournir du sperme de bonne qualité, mais encore pour ne 
pas s’exposer & rester a court. I nous est arrivé plusieurs 
fois de ne pouvoir pratiquer Vopération par suite de 
Vimpuissance du mari quin’a pu peatiguics le coit & Pheure 
indiquée. 

Aussitdt le coit terminé, le mi@ieot est introduit. Au lien 
de recueillir & Vaveuek ite le sperme déposé dans le vagin 
selon les méthodes de Sims et de Pajot et de pratiquer le 
cathétérisme par tatonnements, nous préférons le procédé 
plus simple que nous désignons volontiers sous lenom de 
procédé des maladroits. Si Vopération ainsi pratiquée est — 
moins brillante, elle nous parait~plus sire et de nature a 
étre exécutée par tous les praticiens, méme par ceux qu’une 
longue expérience n’a pas encore exercés & la pratique du 
cathétérisme utérin sans spéculums. Il s’agit, dans l’espéce, 
dopérer rapidement, sans tatonnements, car un retard 
dune minute peut compromettre le succés le lopération. 

La femme est done immédiatement placée sur le lit dans 
la position dorsale ordinaire de examen gynécologique, 


ee 
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ee soin de placer & l’avance dans un bassin con- 


tenant de eau & 40° un spéculum de Ferguson, une serin- 
>eue intra-utérine ordinaire, ou tout unpionient une sonde 


-intra-ulérine munie d'une poire en caoutchoue. 


Nous préférons le spéculum de Ferguson, parce que son 
introduction, en frottant les parois foruellle tout le sperme 
-déposé dans le vagin et l’accumule & V’entrée du col. On 


vrecueille alors quelques gouttes de sperme qu'on introduit 


dans l’utérus. Cette introduction doit étre faite aussi haut 


_ que possible dans la cavité utérine, sans blesser la muqueu- 


‘se, la plus petite hémorrhagie étant de nature & compro- 
ae le succés de Vonsration: ; 

Un tampon d’ouate est alors appliqué sur le col et Vopé- 
ration est terminée. 


Fie, 198. — Seringue pour la fécondation artificielle. 


La femme doit garder le repos pendant plusieurs heures 
apres l’opération. Le tampon sera retiré au bout de dix heu- 


res. 
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Résultats de Vopération. Statistique. — Vai pratiqué la la | 
fécondation artificielle dans 29 cas. Les succés ‘obtenug 
ont 6t6 rares, mais ils sont cependant de nature & démon- |} 
trer que cette opération, lorsqu’elle est appliquée sur des. 
sujets placés dans des conditions convenables peut donner 


quelques résultats. 
Sur 29 cas se rapportant 4 des femmes agées de 27 
ans, j'ai obtenu: 


Tnsucoés complet. crt), canes a: 23 cas. 


Succes relatif (conception donnant lieu 


ades avortementsde 15jours &3 mois) 3 cas. 


Succes complet (conception suivie d’ac- 


couchement aterme)........ bata shes oa ate a: 


29 cas. 


Je ne fais pas entrer dans cette statistique un cas 
j'ai pratiqué avec succes la fécondation sur une femme 
dont le mari était hypospade. Cette opération est absolu- Ft | 
ment indiquée chaque fois que hypospadias prononcé du — 
pénis apporte un obstacle & l’éjaculation du sperme dans le 


yagin. 
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